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TUMEURS NASALES A PENGHAWAR ea 


Par Marcel LERMOYEZ, médecin des hépitaux de 

Lubet-Barbon a rendu un service inappréciable 4 la rhino- 
logie en introduisant dans sa technique l'emploi du Pengha- 
war (novembre 1902). Et ce progrés — presque une décou- 
verte — vient l'heure opportune, maintenant que l’adrénaline 
a certainement augmenté pour nos opérés le danger de saigner 
du nez : car, avec elle, souvent l’épistaxis ne recule que pour 
mieux sauter. 

Le mérite d’une invention, a dit Schopenhauer, revient 
moins & qui l’a faite qu’a celui qui l’a su mettre en valeur, 

Or, que nous importe que le Penghawar Djambi, ce poil 
brun et soyeux qui garnit certaines fougéres du Tonkin, ait 
été connu depuis la plus haute antiquité comme agent hémos- 
tatique ? que les hémorrhoidaires lui demandent depuis long- 
temps de rendre leur infirmité plus décente ? que certain rhi- 
nologistes, tels que Bayer de Bruxelles, l’aient déja essayé ?... 
puisqu’avant que Lubet-Barbon ne lait indiqué, nul de nous 
ne s’en servait ; — que depuis sa publication, beaucoup l’em- 
ploient et s’en louent ? 

J’ai parfois entendu dire a certains de mes collégues en rhi- 
nologie, que l’hémorrhagie nasale post-opératoire — la seule 
dont il soit ici question —s’arréte toujours spontanément, et que 
le meilleur procédé d’hémostase est le mépris qu’on lui té- 


moigne. Cela dénote certes un beau tempérament chirurgical, 
surtout de la part de spécialistes. Je dois cependant avouer, a 
ma confusion, que j’ai vu, avec anxiété, saigner pas mal de 
nez, aprés des opérations faites par moi ou par d’autres; et 
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344 MARCEL LERMOYEZ 
que j'ai plus d’une fois été heureux d’avoir 4 ma disposition 
des moyens d’hémostase plus coagulants que le mépris. 

Quoi qu’il en soit, jusqu’a l'année derniére, quand, aprés 
une opération nasale, le sang se mettait & couler trop abon- 
damment, nous n’avions que deux moyens d’agir : attendre 
l’hémostase spontanée, ou pratiquer le tamponnement. 

Il est absolument certain qu’un tamponnement nasal mé- 
thodique est presque aussi pénible que l’opération : certains 
malades disent méme qu'il les affecte davantage. Celui chez 
qui l’épistaxis opératoire s'est arrétée d’elle-méme, et & qui on 
ne prescrit comme pansement qu'un peu de vaseline boriquée, 
pour sauvegarder les apparences, n’éprouve, la premiére fa- 
tigue passée, aucune sensation pénible : il ressent le soulage- 
ment immédiat que lui procure le rétablissement de sa respi- 
ration nasale. Le tamponné, tout au contraire, souffre beau- 
coup de son tampon, dort mal les nuits suivantes, respire 
encore plus par la bouche qu’avant lintervention : somme 
toute, il trouve, au moins pendant les premiers jours, que son 
état nasal s'est plutét aggravé. De plus, si le détamponne- 
ment a leu trop tét ou sans précaution, ’hémorrhagie nasale 
recommence, souvent plus abondante méme qu’au moment 
de l’opération. 

Ainsi, l’'an dernier, je fus grandement inquiété par une hé- 
morrhagie de détamponnement chez un de mes confréres, a qui 
ablation d'une créte de la cloison avait provoqué un saigne- 
ment si peu abondant, que je ne l’avais légérement tamponné 
que pour le rassurer. 

Cependant, le tamponnement des fosses nasales était hier 
encore, un mal nécessaire. Plus d'une fois, hospitalisé 
dans mon service des patients exsangues et syncopaux, a la 
suite d'un rabotage de la cloison ou de l’ablation d’une queue 
de cornet, correctement pratiqués en ville, mais sans panse- 
ment hémostatique. 

Allier la sécurité du tamponnement au confortable du non- 


tamponnement, semblait chose irréalisable. C’est précisément 
le mérite du penghawar que de répondre simultanément a ces 
conditions si opposées. 


A. 


Le penghawar donne la sécurité du tamponnement. — 
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Depuis que je lemploie, jamais il ne m’a sérieusement trahi, 
méme apres application d’adrénaline. Et j’estime qu’il faut 
distinguer deux ordres de cas : 1° ceux ot: il est avantageux ; 
2° ceux ott il est précieux. 
1° Le penghawar est avantageusement substitué au tampon- 
nement dans tous les cas ot celui-ci est indiqué : aprés abla- 
tion au rabot d’un éperon de la cloison, aprés résection d'un 
cornet &la pince coupante, ete. On enseigne que la section 
d'une eréte au septotome, bien exécutée, donne un écoulement 
de sang insignifiant, et qui toujours cesse de lui-méme dés le 
premier moment : cependant je me rappelle qu'un de mes ex- 
ternes, qui prétendait défendre cette assertion dans sa these, 
fut trés heureux que je ne partageasse pas ses idées certain 
jour ou une femme ainsi septotomisée par lui perdait son sang 
d’une facgon peu méprisable. Jamais, en effet, on ne peut assu- 
rer & l’'avance qu'une cloison ne saignera pas. 
Encore moins peut-on s’en porter garant, quand on a adré- 
nalisé préalablement le champ opératoire ; car, dans ce cas, 
l'hémorrhagie, retardée de plusieurs heures, est bien plus dan- 
gereuse, puisqu’elle survient en dehors de la présence de 
lopérateur. Je sais certains rhinologistes qui, dans cette 
crainte, n’emploient pas l’adrénaline ; ainsi j'ai connu dans 
ma jeunesse des chirurgiens, lesquels, de peur d’accidents 
_chloroformiques, ne donnaient pas de chloroforme a leurs opé- 
_rés. Mais l’aléa d’une hémorrhagie retardée ne saurait entrer 
en opposition avec les inestimables avantages de la nouvelle 
méthode d’ischémie, laquelle est aussi précieuse pour |’opé- 

l'opéré chez 


et surtout évite l’anémie post-opératoire, parfois sérieuse. Ce- 
_ pendant, je n’oserais laisser partir de mon cabinet, sans pan- 
~sement, une cloison nasale rabotée sous adrénaline ; je pense- 
rais que les régles de la physiologie veulent que la vaso-dila- 
tation secondaire soit d’autant plus forte que la vaso-constric- 
tion primaire a été plus énergique ; et j’aurais toute la soirée 
lanxiété d’étre appelé pour arréter une hémorrhagie tardive. 
En bonne logique, il faudrait done tamponner méthodique- 
ment tout nez opéré sous adrénaline, c’est-a-dire faire cette 
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chose paradoxale de calfeutrer une fosse nasale qui ne saigne 
_ pas, et faire cette chose systématique d’appliquer un panse- 
ment qui, dans la grande majorité des cas, sera inutile. C’est 
ici que le penghawar trouve son emploi si avantageux ; 
comme il n'est pénible, ni dans son introduction ni dans son 
séjour, rien de plus simple que de lappliquer indistinctement 
sur toute plaie opératoire de la cloison ; le patient ignore 
méme sa présence, tant elle est discréte. 

Nous trouvons un méme avantage & employer cet hémosta- 
tique aprés la turbinotomie inférieure. On pourrait certes, ici, 
_ tamponner sinon sans ennui, du moins sans danger. Cepen- 
dant, avec de l’adrénaline avant, du penghawar apres, la ré- 
section a la pince coupante et a l’anse froide d’une téte de cor- 
net inférieur est devenu une chose si simple, si rapide, si 
exsangue, que vraiment c’est un acte aussi anodin que la 
populaire galvanocaustie : c’est surtout une opération plus 
- avantageuse, puisqu’elle donne immédiatement la respiration 
nasale désirée, qu'elle évite la réaction secondaire toujours si 
longue aprés les pointes de feu, et qu'elle assure la libération 
définitive, sans ce retour 4 Tobstruction qui n’est pas rare 
a deux ans aprés la galvanocaustie. 

des polypes du nez est elle-méme parfois justi- 
ciable de Vemploi du penghawar. Il ne viendrait plus aujour- 
@hui a Pidée de personne de tamponner un nez aprés labla- 
tion de polypes ; cependant, quelquefois, un pédicule saigne 


~ dune facon ennuyeuse. On y peut bien insuffler un peu de 


poudre de ferripyrine ou mettre un tampon d’ouate imbibé 
d’eau oxygénée : mais de tels moyens d’hémostase ont une ac- 
tion trés passagére. 
Une touffe de penghawar bien appliquée résoud élégam- 
ment ce probléme. Exemple: 
M. Nor..., 60 ans, de six 
de la fosse nasale droite, Légére hémorrhagie, qui ne tend pas a 
cesser spontanément. J’applique un tampon d’ouate imbibé d'eau 
oxygénée. L’écoulement de sang reprend le soir et dure toute la 
nuit suivante. Le lendemain, & ma consultation, il persiste encore. 
Je détache le tampon de coton avec la plus grande précaution ; 
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immédiatement, 'hémorrhagie recommence plus abondante. Je 
nettoie alors le nez, et porte une touffe de penghawar sur le poiut 
qui saigne : ’hémostase est instantanée. Malade revu le surlende- 
main: n’a plus du tout saigné, et a mouché son penghavar vingt- 
quatre heures aprés. Dans la suite, trois autres séances de poly- 
potomie avec application de penghawar: pas une goutte de 


sang. 


2° Le penghawar est surtout précieux dans les eas oi il est 
impossible de tamponner. Exemple : 

Il s'agit, par exemple, d’enlever une queue de cornet infé- 
rieur rouge, rétractile. On a beau prendre toutes les précau- 
lions contre 'hémorrhagie tant ennuyeuse : le moins possible 
de cocaine, surtout pas d’adrénaline, constriction d l'anse froide 
et section trés lente. Cependant, malgré cela, souvent le sang 
se met a couler, sinon avec une grande abondance, du moins 
avee une persistance, ennuyeuse d’abord, inquiétante ensuite. 
Comment Varréter ? Par un tamponnement nasal ?... mais 
celle manceuvre est presque toujours sans effet : attendu que 
ce n’est pas dans le nez, e’est dans le cavum que se trouve la 
plaie qui saigne ; il faudrait donc, rationnellement, combler 
le cavum de tampons, au grand dommage des trompes. Avec 
le penghawar, cette hémostase devient d’une technique des 
plus simples : prenez au bout d'une pince & pansement du nez 
une touffe de penghawar, conduisez-la le long du plancher de 
la fosse nasale jusqu’a la rencontre de la paroi verlébrale, puis 
faites marche-arrié¢re de quelques centimetres ; ouvrez alors la 
pince, lachez sa charge, et ramenez-la & vide. La pince aura 
abandonné son penghawar a peu pres a la hauteur de la 
queue de cornet; pourvu que le contact soit & peu prés assuré, 
’hémostase est certaine. Exemple : 


Le 27 mai 1903, jenléve & M¥e Clin..., une queue de cornet 
gauche, bien saisie en totalité & l’anse froide. Vingt minutes de 
constriction. Immédiatement aprés, le sang se met a couler par 
goultes. Jattends un quart dheure, au bout duquel les gouttes 
continuent a Lomber dans le bassin, aussi grosses et aussi fré- 
quentes, Alors, je pousse au fond de la fosse nasale un tampon 
de penghawar. Immédiatement, le sang s’arréte ; et le lende- 
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main, je retire aisément avec une pince la touffe de penghawar 


qui atrés bien rempli son office, sans hémorrhagie. secon- 
daire. 


Avant d’employer le penghawar, j’aimais peu a sectionner 
les queues de cornet ; craignant l’incertaine hémorrhagie des 
heures suivantes, je préférais les cautériser. Aujourd’hui, je 
n'ai plus d’hésitation & employer l’anse froide. 

Oui le penghawar rend un service plus appréciable encore, 
c'est quand il faut enlever une téte de cornet moyen, pour dé- 
gager un canal naso-frontal, par ot suppure un sinus. Ici, 
le tamponnement créerait un trés grand danger, en provo- 
quant une rétention purulente dans un sinus a paroi déja 
altérée peut-étre. Or, la section de ce cornet, en milieu infecté, 
donne parfois de trés abondantes hémorrhagies. Laissez sai- 
gner, disait-on, il n’y a pas autre chose a faire. Mais, tout au 
contraire, collons sur la plaie une petite couche de pengha- 
war : le sang s’arrétera. Et ici le penghawar a le double 
avantage de retenir le sang et de laisser passer le pus : sim- 
plement parce que le sang se coagule & son contact et que le 
pus reste liquide. 

B. — Le penghawar n’occasionne pas les ennuis du tam- 
ponnement. — Entrée, séjour, sortie d'une touffe de pengha- 
war sont choses insignifiantes, en comparaison des désagré- 
ments de toutes sortes que causent les mémes actes accomplis 
par un tampon de gaze. 


1° L’application d’un tamponnement nasal méthodique 
est douloureuse. Il faut introduire dans le nez un certain 
nombre de méches de gaze, profondément, et les y tasser par 
pression soutenue ; l’acte est pénible, assez long si bien exé- 


cuté, et d’autant plus insupportable qu'il se passe aprés l’opé- 
ration, quand l’anesthésie cocainique est déja presque épuisée. 
Au contraire, l’application d'une touffe de penghawar est tout 
a fait indolore. Il suffit de porter dans le nez un seul paquet 
de fibres, de l'y déposer tout simplement, et, avec la pince 
fermée ou avec un stylet, d’en appliquer doucement une cou- 
che peu épaisse sur la surface cruentée; la chose se fait en un 
tour de main, sans douleur aucune, eer 
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2° Le séjour d’un tampon dans le nez est insupportable ; 
et d’autant plus intolérable que, si l’on ne veut pas avoir d’hé- 
morrhagie secondaire, il importe de le laisser 4 demeure deux 


ou plutot trois jours. Une fosse nasale, correctement tampon- 


née, est absolument imperméable ; la compression du tampon 


cause un edéme collatéral qui obstrue en partie l'autre fosse 


nasale ; et la céphalée reflexe est constante, variable seulement 
dans son intensité. Le sommeil est troublé ; le patient aspire 
ardemment a l’heure libératrice du détamponnement. — Au 
- contraire, le séjour d’un paquet de penghawar dans le nez est 


‘si bien supporté que le malade n’en a cure; la fosse nasale 


-penghawarée reste perméable, 4 condition que la touffe ait été 


correctement étalée, et non pas tassée en un amas quelconque ; 


il n’y a ni géne vasculaire, ni irritation nerveuse. Le sommeil 
n'est pas du tout géné; et le patient tolére si bien son panse- 
ment, qu’il oublie parfois de venir au rendez-vous assigné 
pour son extraction. 

Cc. — L’extraction d’un tamponnement nasal est toujours 


longue, délicate, douloureuse. C’est un travail qui parfois 
occupe une heure que de détacher doucement chaque 
~méche avec des bains successifs d’eau oxygénée ; timidement 


on la tire avec une pince, pour tout de suite recommencer le 
bain décollant, dés qu’une goutte de sang apparait au fond du 
spéculum, ou si une résistance légére a traction éveille la 
moindre crainte. Et souvent, malgré la plus grande prudence, 
le sang recommence a couler dés que le dernier tampon est 
sorti : il faut recommencer & tamponner, avec la perspective, 
pour le surlendemain, d’un nouveau détamponnement peut- 
étre aussi malheureux. — L’extraction d'une touffe de peng- 
hawar est, au contraire, un enfantillage : il suffit de prendre 


avec une pince un bout quelconque du paquet de fibres et de 
l'attirer & soi: et si l'on éprouve quelque résistance en un 
point, rien de plus simple que de morceller la touffe et de 
laisser adhérentes les quelques brindilles qui se refusent au 
décollement. Souvent méme la besogne est facilitée par le ma- 

lade qui, entre temps, a mouché son penghawar ou I'a pro- 
jeté au loin dans un éternuement. Mieux vaut cependant ne 
pas compter sur cette éventualité : attendu que si |’élimina- 
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tion du penghawar tarde, celui ci agit comme corps ¢tranger, 
sent mauvais et fait suppurer le nez. 


Malheureusement, toute médaille a son revers ; et le peng- 


hawar, A ce point de vue, n’échappe pas a la loi commune. 
Voici comment j'ai été amené a découvrir ses inconvénients : 
non pas qu’ils soient de nature & nous détourner de l'emploi 
d'un auxiliaire aussi précieux : mais il est bon de les con- 
naitre, pour n’étre pas exposé A tous les éearts de diagnostic 
auxquels j'ai da me livrer avant de supposer l’existence de (u- 
meurs 4 penghawar. 


En novembre 1902, le baron Is .. me fut adressé par mon ami 
le Prof. Gaucher ; il souffrait d’un asthme ancien; el comme son 
nez était parfailement insuffisant, on avail supposé un rapport 
entre ces deux éléments morbides. L’été précédent, la galvano- 
caustie nasale n’avait eu aucun effet; il y avait, en effet, deux 
crétes de la cloison bilatérales, et, sur un plan reculé, deux 
énormes queues de cornets inférieurs. Résolution fut prise d’en- 
lever successivement ces quatre obstacles. Le 28 novembre, un 
coup de rabot égalisa la cloison a droite; malgré l’adrénaline, il 
y eut du sang; et je fus obligé de calfeutrer la fosse nasale avec 
de la gaze A la ferripyrine. Le détamponnement fut difficile, et 
demanda plusieurs séances ; mais la guérison marcha ensuile ra- 
pidement; et la plaie opératoire était bien cicatrisée vers le 
quinziéme jour. Le 19 décembre, deuxiéme séance opératoire ; 
ablation au rabot de la créte gauche. Peu de sang; néanmoins, 
par prudence, j’appliquai sur la surface de section une couche de 
penghawar. Le malade est revu seulement huit jours aprés; il a 
mouché une partie de son penghawar, qui l’a du reste si peu 
géné, comparativement aux ennuis du tamponnement antérieu- 
rement subi, qu'il n’a pas pensé plus tét a venir me trouver. Je 
retire avec une pince plate le reste du penghawar adhérent a la 
plaie nasale ; celle-ci est d’ailleurs en excellent état, Le malade 
part pour Je midi, ov il passera un mois. 

Retour a Paris du baron Is.., en février. Le 14, il revient me 
voir, mécontent, car son nez, momentanément bien dégagé, s'est 
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rehouché. Cependant, a droite la cloison me semble parfaitement 
cicatrisée ; mais, a gauche, elle porte une grosse fongosilé, assez 
dure, qui obstrue toute la lumiére de la fosse nasale, et ne se 
rétracte pas par l’adrénaline. Aucune synéchie. Je pense quilya = 
la tout simplement un bourgeon exubérant dd a un peu d’ ha 
tion secondaire, d’autant que le malade a négligé de renifler de __ 
la vaseline boriquée ; avec l’anse froide, j'enléve trés aisément ses 
cetle masse, sans hémorrhagie. Trois jours aprés, le bourgeon | 
s'est reproduit, plus gros encore; il est rose et mamelonné: on | 
dirait un néoplasme ; cautérisation avec une solution forte de ni- 
trate d’argent. Le surlendemain, la masse est plus grosse encore : ~ 
il semble que plus j’y touche, plus elle prolifére ; peut-étre caches 
t-elle une zone de nécrose du vomer qui l’entretient : cependant — 
mon stylet cherche en vain un point osseux déuudé; je la ee 
énergiquement avec une grosse perle d’acide chromique. Tout 
cela, sans succés, Aussi bien, je renonce a lulter ; et comme cette 7 
‘ 


tumeur nasale ne cause ni douleur, ni saignement, ni suppura- 
tion, & condition qu’on la laisse tranquille, (car elle réagit en mal 
par tout traitement local), je me contente dorénavant de la sur- . — 
veiller, tandis que j’occuperai l'attention du malade en lui enlee 
vant, entre temps, ses queues de cornet. Cependant, j'ai quelque ee i 
inquidtede, ne pouvant me défendre de cette préoccupation qu'il 
s'est peut-¢tre développé, a la faveur du traumatisme opératoire, Me 
une tumeur de mauvaise nature de la cloison, bien que l’absence - 
de toute hémorrhagie et un examen histologique plaident contre — fs 
cette hypothése. 
Or, sous l’'influence de la simple expectation, le bourgeon pa. 7 
sal suspect se rétracte peu a peu. En juin, i] a presque complé-— Pe 
tement disparu ; la fosse nasale est redevenue libre. Le malade | aoe 
est revu quelques mois plus tard. Il porte sur la cloison, a gauche, | tbs 
une toute petile élevure cicatricielle, reste de ce bourgeon qui — in 
m’a intrigué si longtemps, mais dont l’observation qui ‘salt m ._ 
enfin donné la clef. Po 


Vers la méme époque, je traitais, également pour une a . 


suffisance nasale d’origine complexe, un jeune homme de 
Sens, M. Bar... Déja je lui avais enlevé de grosses végétations 
adénoides ; eependant, il n’en respirait guére mieux par le 


nez. Céphalée, aprosexie, anhoxémie m/’obligérent ? pousser 
plus loin la désobstruction nasale ; et je proposai Vablation : 
des deux cornets inférieurs, en pleine dégénérescence pseudo- 
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myxomateuse. Le 20 mars, j‘enlevai 4 la pince coupante les 
deux tiers antérieurs du cornet inférieur gauche, et j’appliquai 
un pansement au penghawar. Trois jours aprés, une partie 
du penghawar avait été mouchée ; je retirai ais¢ément le reste 
avec une pince nasale & mors. 

Le 13 avril, je pratique la méme opération du cdté droit. 
Méme pansement au penghawar. Revu le malade quelques 
jours plus tard : je suis obligé de laisser adhérente a la plaie 
une partie du penghawar, tant elle y colle. Examinant ensuite 
la fosse nasale gauche, la premiére opérée, je suis surpris de 
constater que la portion de cornet enlevée semble s’étre régé- 
nérée ; cette illusion est produite par la présence d’un gros 
bourgeon mamelonné, rose, dur au stylet, non saignant, le- 
quel s'est développé sur la plaie de la turbinectomie. Il n’y a 
cependant ni ostéite sous-jacente, ni infection nasale pour ex- 
pliquer sa formation. Mais voici qu’en enlevant une croutelle 
qui recouvre ce bourgeon, je raméne quelques fils de pengha- 
war ; je sectionne alors au serre-nceud la masse bourgeon- 
nante, qui est charnue, peu saignante : et je constate, non 
sans surprise, que des fibres de penghawar assez nombreuses 
émergent de la surface de section, implantées en plein tissu 
nouveau. Il n’y a pas & en douter, c’est le penghawar qui est 
la cause de ce bourgeonnement secondaire excessif : et sou- 
dain je m’explique ce qui a di se passer dans le nez énigma- 
tique du baron Is... Si tant mon diagnostic y a pataugé, 
c'est que j’y étais en présence d'un fait nouveau; si, chez ce 
malade, la tumeur suspecte s‘était produite seulement d'un 
de la cloison, c'est qu’aprés la premiére septotomie, j’avais 
fait un tamponnement classique a la gaze : et que la seconde 
section seule avait été pansée au penghawar. 

Evidemment, dans les deux cas, il s’agissait de lésions en- 
core inconnues, de véritables tumeurs & penghawar. 

Dailleurs, j’allais sans doute bientot étre & méme de véri- 
fier exactitude de mon hypothése. J’avais di laisser, de peur 
d'une hémorrhagie secondaire, une touffe de penghawar ad- 
hérente sur la plaie du cornet inférieur droit de M. Bar...; les 
conditions y étaient done au mieux réalisées pour la produc- 
tion d'une tumeur de ce genre. Je le priai de revenir me voir 
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quinze jours plus tard : sur la plaie en observation, a droite, * ba 
était une crodte épaisse, formée d’un feutrage de penghawar: _ 
je retirai le tout avec la pince: il n’y avait pas de tumeur, | 
Or, il ne faut jamais désespérer. Deux mois aprés, en juin, 
j'ai le plaisir de constater que la tumeur désirée s’est enfin 
produite. Sur la téte du cornet inférieur droit, cachée par une 
petite crodte, apparait une masse bosselée, rose vif, dure, ne x 
saignant pas au stylet, étalée en champignon, et ayant le vo-— ean 
lume d’une grosse féve ; elle occupe exactement la surface 
penghawarée. Je l’enléve entiérement au serre-neud ; elle est 
multilobée, mais a une insertion presque sessile : la coupe, 
sur un fond rose charnu, se voient de petits points d’hémor- oS 
rhagie interstitielle. Ca et la de la surface de section émergent — 
des poils de penghawar. 
Trois mois aprés, les deux cornets inférieurs ne présentaient = 
plus de bourgeons : la muqueuse les recouvrait, si Le | ny 
nez était bien désobstrué. 


ay 


rapporter histoire, ont été obeervées dans mon ser- 
vice, 
Leur structure est & peu prés invariable : ce qui tient a ce . 
que leur cause et leur terrain d’implantation varient peu; je 
ne les ai encore observées que dans le nez, pour cette raison — 
bien simple que je n’ai encore employé le penghawar que 
dans les opérations nasales. Je n ‘imagine pas, en effet, qu’on ‘r 7 
le puisse appliquer sur une amygdale qui saigne, encore moins a 
dans un larynx qu’on vient de gratter. 
Mon ami, M. Letulle a bien voulu rédiger la note suivante 
on peut dire qu'elle est la description type d’une coupe de tu- 
meur & penghawar. 
CasI. Au milieu du tissu conjonctif enflammé d’une maniére 
subaigué, parmi les travées de fibrilles connectives fixes, d’in- — 
nombrables cellules lymphatiques apparaissent accumulées. 
Un grand nombre sont des polynuclésires : : quelques-unes ont 


we 


Plusieurs de ces tumeurs & penghawar furent soumises a se 
‘ 
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les caractéres de plasmazellen, Un petit nombre sont granu- 
leuses (fig. 1). 

Les vaisseaux capillaires préexistants ou néoformés sont tous 
dilatés 4 l'extréme et gorgés de sang. 

De place en place, au milieu des masses conjonetivo-vascu- 
laires bourgeonnantes, se montrent encastrés des fragments | 


de penghawar, faciles 4 reconnaitre 4 leur couleur d'un jaune 


pp. Fibre de penghawar. 


brun doré et souvent au conduit cylindrique creux que les 
parois de la plante dessinent sur la coupe. Tout autour de ces 
corps étrangers, de nombreuses cellules géantes volumineuses, 
richement nuclées, et de formes diverses, sont comme semées. 
Souvent, elles sont au contact méme du fragment de la plante, 
et l'enserrent. 

s’agit en somme d'une végétation inflammatoire subaigué 


>» 
ov 
* Fibres de penghawar incrustées dans le derme de la muqueuse. 
t. Tissu conjonctif s. Sang épanché. 
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du tissu conjonctivo-vasculaire de la muqueuse nasale. Quel- 
ques coupes heureuses montrent son revétement épithélial en 
partie conservé a la surface des masses bourgeonnantes et sim- eM 
plement irrité (infiltrats leucocytaires intra-cellulaires) sans | 
néoformations épithéliales d’aucune sorte. is 

Mon chef de laboratoire, M. Coyon, qui a eu l'occasion d’exa- 
miner plusieurs de ces tumeurs, en décrit de la facon suivante i 
quelques-unes prises au hasard. On sera frappé de la similitude 
de toutes ces descriptions. 


A, Tissu conjonctif. — BB. Vaisseaux capillaires dilatés, — C. Cellules — 
géanles. — D Fibres de penghawar. — E Fibre de penghawar en- 
tourée d'un manchon de leucocytes. 


Cas Tumeur du cornet inférieur. Elle est constituée par 
> 
tissu conjonetif jeune. On y constate de nombreux leucocytes 
pol -nucléaires et mononucléaires, ainsi que des vaisseauxX 
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ceapillaires néoformés. Le point particulier de cette coupe est 
existence de trés nombreuses cellules géantes, renfermant 
plusieurs noyaux, et tres comparables aux myéloplaxes de la 
moélle osseuse. Enfin, incluses au centre de la tumeur, se 
= des fibres de penghawar, reconnaissables a leur cou- 
leur jaune foncé : ce sont de véritables tubes, coupés paralléle- 
ment ou obliquement a leur axe, dont quelques-uns forment le 
centre d’une exsudat sanguin et d’un amas de nombreuses cel- 
lules lymphatiques. On a done affaire & une tumeur d'origine 
purement inflammatoire, provoquée par les fibres de pen- 
4 zhawar, qui ont agi comme corps étranger (fig. 2). 

Cas III. Autre piéce, provenant du nez (cloison), colorée par 
l’hématoxyline éosine. Amas de cellules embryonnaires, de 
a polynucléaires surtout, avec vaisseaux capillaires de 
nouvelle formation. Au milieu de la tumeur se voient, ayant 
hee leur forme et leur couleur, des fibres ou mieux des 
tubes de penghawar, qui sont, en certains points entourés de 
~ manchons leucocytaires. (a et la se voient de véritables cel- 
lules géantes, rappelant les myéloplaxes de la moélle osseuse, 
cellules que l’on rencontre d’ailleurs dans presque tous les 

tissus inflammatoires. En résumé, processus irritatif simple. 


CONCLUSIONS 
_ Les eas rapportés dans ce travail sont peu nombreux, il est 
=i : a vrai ; cependant, ils ont tous un tel air de famille, qu'il me 
. parait dés maintenant possible d’esquisser en quelques lignes 
; 4 la physionomie générale des tumeurs & penghawar. 
Leur évolution est d’une grande lenteur. Parfois cing a six 
semaines apres l’application du penghawar, elles n’ont pas 
encore paru. En général, elles atteignent leur maximum envi- 


ron deux mois aprés l’opération nasale qui a_nécessité l’em- 
ploi de cet hémostatique. Livrées 4 elles-mémes, elles dispa- 
raissent tout aussi lentement ; plusieurs mois sont nécessaires 
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a cette régression. Elles laissent & leur suite un petit noyau 
fibreux, formant sur le cornet une élévation cicatricielle blan- Ps 
chatre, lenticulaire. 

Leurs symptémes subjectifs sont trés flous. Au point que ; 
ces tumeurs passeraient trés facilement i inapercues et ia 
méconnues des observateurs inattentifs, qui négligeraient de _ 
suivre leurs malades pendant une période post- opératoire assez a - 
longue. Car elles ne provoquent ni douleurs, ni epistaxis, ni 
suppuration : elles causent seulement de l’obstruction nasale, 
fait qui frappe peu l’attention des malades depuis longtemps 
habitués & se. servir tant bien que mal d’un_nez insuffi- 
sant. 

Leur aspect objectif est assez net. Ce sont des tumeurs 
siles, parfois éversées en champignon occupant tout ou 
partie de la plaie. opératoire nasale, du volume d’un ae Sat 
ou d’un pois, de couleur rosée, de surface mamelonnée, don- 


nant au stylet qui les explore une sensation de rénitence élas- 
tique, et surtout ne saignant pas a son contact, comme le 
ferait une banale fongosité. Souvent, une crotite de mucus des- 
séché en masque la surface; il n’est pas rare que sur la face 
inférieure de celle-ci se voient adhérentes des fibres témoins 
de penghawar. 

Leur structure histologique est constante. Ce sont, a tout 
prendre, des tumeurs inflammatoires banales, non spécifiques, 
dues 4 la présence de fibres de penghawar, qui agissent comme 
corps ¢trangers : aucune néoformation épithéliale ne s’y ob- 
serve, ce qui explique leur non-malignité; il y a seulement 
prolifération intense du tissu conjonctivo-vasculaire de la mu- 
queuse nasale. L’existence de fibres de penghawar en pleine 
coupe de tissu en donne, d’ailleurs, la note caractéristique. 

Le (raifement de ces tumeurs me parait devoir étre l’abla- 
tion a l’anse froide, laquelle se fait du reste presque a blane. 
Toute cautérisation doit étre déconseillée : car elle ne fait 
qu'activer la prolifération cellulaire en superposant son action 
irritante & l’effet semblable qui résulte de la présence des corps 
étrangers. Quand le bourgeon a été en totalité enlevé, il parait 
avantageux de gratter ala curette son point d’implantation, 
de fagon aextraire les derniéres fibres qui pourraient rester 
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implantées sur la surface de section, et ne manqueraient trés 
probablement pas de donner naissance a une récidive. 

Le prophylaxie de cette nouvelle complication des opéra- 
tions endo-nasales consiste 4 enlever soigneusement tout le 
penghawar qui a été mis dans le nez, et a ne pas trop compter 
sur son expulsion spontanée, le plus souvent incomplete. Il 
faut commencer cette extraction au plus tot le troisiéme jour 
qui suit intervention : et il n'est pas rare qu'il faille parfois 
deux ou trois séances pour la faire compléte. Le moyen le 
plus sur d’assurer un nettoyage radical consiste 4 toucher la 
plaie avee une solution d’adrénaline-cocaine, qui, rétractant 
les parties molles, fait saillir d’autant les fibres incluses. On 
va chercher celles-ci patiemment une a une, avec une pince a 
mors plats. On ainsi une véritable de la 
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ETUDE SUR L’ANATOMIE DES 
CELLULES MASTOIDIENNES ET LEURS SUPPURATIONS 


ancien interne des hépitaux de Paris, 


La structure anatomique de l’apophyse mastoide est trés 
variable; la-disposition des cellules qui se creusent en son 


épaisseur ne l’est pas moins ; de 1a, naissent la diversité des 
cas des mastoidites observés et la variété des procédés opéra- 
toires proposés pour la guérison des mastoidites aigués. 

Il y a quelques années, le diagnostic d’interyention étant 
posé, la formule chirurgicale classique & appliquer était : 
« Trépanation de l’antre au lieu d’élection, ouverture large de 
la mastoide ». 

Des cas de mort, survenus pendant la convalescence de tré- 
panations mastoidiennes, souvent 4 une époque oii tout sem- 
blait devoir aller le mieux du monde, et dus a la propagation 
aux méninges de suppurations intéressant des cellules isolées, 
aberrantes, sont venus démontrer l’énorme importance de ces 
foyers d’infection méconnus, par conséquent respectés. 

Ces cellules, groupées ou isolées, regardées jusqu’alors 
comme des curiosités analomiques négligeables ont de par ces 
faits, acquis une importance justifiée par d’intéressantes pu- 
blications anatomiques et de nombreuses observations cli- 
niques, 

A cédté des faits malheureux dont nous avons précédemment 
parlé, d’autres moins graves viennent se grouper, ce sont d’in- 
tarissables fistules suceédant 4 la trépanation, des guérisons 
qui ne s’obtiennent que trés lentement et aprés l’élimination 
de séquestres plus ou moins volumineux, cachant des clapiers. 
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Enfin, des apophyses qui semblaient depuis quelques mois 
complétement guéries, deviennent & nouveau douloureuses ; 
une intervention s’impose, elle montre des lésions souvent trés 
étendues, presque toujours contemporaines de la premiére 
poussée infectieuse et laissées de cdté par une opération trop 
parcimonieuse. 

De l'ensemble de ces faits nous concluons que: la trépanation 
mastoidienne, classique, ne guérit pas toujours une mastoi- 
dite aigué, elle respecte souvent des groupes des cellules aber- 
rantes, préeédemment signalées, infectées, voisines d’organes 
importants, et par cela méme ¢éminemment dangereuses. Les 
lésions de ces cellules éloignées s’observent méme dans les 
eas oli V'infection est de date récente. 

La nécessité de rechercher ces cellules au cours de la trépa- 
nation s’impose done, Elle entraine le besoin de les connaitre, 


de préciser leurs siéges et leurs rapports, pour en déduire le 


moyen de les aborder. 

Ce sont la les questions que nous nous proposons d’étudier 
dans-ce travail. 

Nous nous garderons bien de nous étendre sur les rapports 
de Pantre et les fagons de le trépaner, c’est la une question 
trop bien étudiée pour espérer y ajouter quelque chose d'utile. 
Laissant de cdtél'antre, qui du reste différe essentiellement 
des autres cellules mastoidiennes par sa constance, la_préco- 
cité de son développement et ses rapports avec la caisse, nous 
montrerons comment se développent les autres groupes de 


cellules, comment ils se distribuent, quels sont leurs rapports 


avec les organes voisins, rapports anatomiques, gros de consé- 
quences pathologiques. Nous verrons comment s’infectent ces 
cavilés, ce qu’y produit Vinfection, ce qu'elle entraine ; a ce 
propos, nous rapporterons des observations cliniques. De notre 
étude anatomique, des observations des lésions constatées au 
cours d’interventions et des résultats obtenus, nous nous effor- 
cerons de tirer des conclusions cliniques et opératoires. 
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ANATOMIE DES CELLULES PETRO-MASTOIDIENNES 
Prenons un crane de feetus & terme, nous voyons que l'’apo- 
physe mastoide n’existe pas, un simple tubercule étalé la _re- 
présente. Il est situé en arriére de l’extrémité supérieure de la 
branche postérieure de l’os tympanal; au-dessus, s’étale 
l'écaille du temporal. L’antre existe déja, ainsi que l’aditus. 
Laurent l’a trouvé nettement développé chez un fetus de 
6 mois (*). 
A la naissance, les cellules mastoidiennes n’existent pas ; on 


CHAPITRE PREMIER 


ne voit que du tissu spongieux a la place qu’elles occuperont. 
Dans le cours de la premiére année, ce tissu commence a étre 
résorbé et quelques cellules criféres se forment. A deux ans, 
le groupe des cellules s’étend jusqu’a la base de l’apophyse 
mastoide ; de deux a trois ans, il se prolonge dans toute 
T'épaisseur de cette apophyse qui commence alors a se dessi- 


ner (2), » Cependant le développement des cellules mastoi- 


diennes peut étre plus précoce ; Millet (*) a trouvé, chez un 
enfant de six mois, une apophyse pneumatique trés nette. 

2 Lermoyez (*) a observé un fait analogue chez un nourrisson 
atteint de mastoidite de Bezold. 

L’apophyse mastoide est & peu prés complétement déve- 
loppée, quant asa forme, vers l’age de 3 ans. La suture pétro- 
-squameuse nous montre que la mastoide est primilivement 

constituée par deux portions distinctes : l'une antérieure pé- 
 treuse, l'autre postérieuse squameuse. Au niveau de cette su- 
ture, Schwartze et Eysell (5) ont montré (fig. 1) existe 


Laurest, — In Journal de Moure, 1899, p. 767. 
(2) Sappry. — Anatomie, volume. 
(*) Murer, — These, Paris, 1898, p. 30. 

(*) Lenmovez. — Annales des maladies de l'oreille, 1859. 

(5) Scuwanrze et Evzeun. — Arch. f. Ohrenh., 
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une véritable lame osseuse, vestige de la séparation primitive 
de Vécaille et du rocher. Cette lame, unique dans sa partie su- 
périeure, se convertit, & sa partie inférieure, en un véritable 
tissu lamellaire dont la portion externe appartient a l’écaille, 
la portion interne au rocher. 

Les cellules mastoidiennes dérivent donc les unes de l'écaille, 
les autres du rocher. Nous avons souvent constaté cette lame, 
particulidrement sur des apophyses diploiques. Barbarin, dans 
sa these, en rapporte un tres beau dessin. 


toad 


+2 

rig. 4. — Lame de Schwartze et Eysell. — a. Cellules externes. — 4. 
Lame de Schwartze et Eysell. — c. Antre. — d. Cellules de pointe. 


Chez certains animaux, cette lame existe trés netlement. 
Cependant chez Thomme, quelle que soit la netteté, elle ne 
constitue pas une séparation suffisante entre les deux groupes 
de cellules, pour que leur autonomie soit conservée et nous 
n’essaierons pas de discuter pour savoir sicertaines des cellules 
que nous allons déerire sont éeailleuses ou pétreuses : cette 
question ne présentant pour nous aucun inteéret. 

Depuis les recherches de Hartmann, Bézold, Politzer, Zuc- 
kerkandl, il est classique de diviser les apophyses, au point de 
vue de leur structure, en trois types :pneumatique, diploique, 
scléreux. La statistique de (') Zuckerkandl (250 cas) donne ; 


(‘) Zuckerkanpt. — Anatomie. 
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type pneumatique 36 °/, ; en partie pneumatique et partie di- 


ploique 43,2 °/,, diploique ou scléreux 20 ° ,. 


Barbarin ('), sur 90 rochers, a trouvé : 27 apophyses A type 


nettement pneumatique, 24 apophyses type nettement  selé- 


reux, 39 enfin oti les deux types se trouvent également ou iné- 


galement distribués. Cette classification est loin de répondre a 
tous les cas et, comme le fait remarquer Barbarin : « Dans de 
nombreuses apophyses, on trouve des cellules assez volumi- 
neuses pour qu’elles méritent le nom de pneumatiques, mais 
de ces mémes apophyses les deux corticales externe et interne 
sont extrémement épaisses, les travées qui séparent les cellules 
sont denses et résistantes et par conséquent le tissu seléreux a 
une large part dans leur constitution ». 

A edté des types nettement tranchés, il existe done des types 
mixtes qui compliqueraient beaucoup et inutilement la classi- 
fication. Le seul fait intéressant liéa la structure de la mastoide 
est le suivant: langle diédre formé par la rencontre de la face 
postérieure du rocher qui présente une direction transversale 
avee la face interne de la région mastoidienne, qui est antéro- 
postérieur, est occupé par le sinus latéral. 

La paroi postérieure du conduit se rencontrant avec la face 
interne de lapophyse forme un deuxiéme angle correspondant 
au préeédent. L’espace compris entre eux est d’autant plus 
grand que I’éeartement des deux tables osseuses est plus ac- 
centué, IL atteint par conséquent son maximum dans les apo- 
physes pneumatiques, son minimum dans les apophyses_ selé- 
reuses. Ce fait n’a cependant aucune valeur pratique, car il est 
& peu prés impossible de savoir quelle sera la constitution ana- 
tomique d’une apophyse avant de l’avoir ouverte, le pré- 
cepte : opérer toujours avee précaution, comme si on allait dé- 
couvrir le sinus sous sa gouge. 

Nous avons signalé le développement précoce des cellules 
limitrophes ; leur constance est également a noter ; sur 120 
temporaux, Millet ne les a pas vu manquer une seule fois; sur 
190 temporaux, nous les avons également toujours trouvées 
plus ou moins développées. 
Bansanin. — These Paris, p. 
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Chez l'enfant, Schwartze et Eysell ont presque toujours 
constaté des petites cellules situées & la partie postérieure de 
l'antre. Il est facile de se rendre compte de la présence de ces 
différentes cellules par le procédé suivant employé par Fara- 
beuf : on dépose un peu de mercure dans la caisse du tympan 
d’un enfant nouveau-né, puis on retourne la piéce, on la secoue 
légérement, le métal passe de la caisse dans l’aditus et de 
laditus dans l’antre ; or, si l'on vient a gratter avec un bis- 
touri la surface externe du temporal, derriére le cercle tympa- 
nal, on voit le plus souvent apparaitre des vacuoles trés nota- 
bles remplies de mercure (*). 

C'est dans Vésale {*) qu’on trouve signalée pour la premiere 
fois la disposition aréolaire de l’'apophyse mastoide ; il indique 
méme que certaines de ces cellules communiquent avec l’oreille 
moyenne. Riolan (*) en donne une description analogue. Du- 
vernet (>) reprend les travaux antérieurs et précise un peu la 
description des cellules mastoidiennes. Valsava (*), ayant eu a 
observer une fistule de l'apophyse mastoide chez un personnage 
remarquable, fit une injection par cette fistule et vit, non sans 
surprise, que le liquide pénétrait dans la caisse et jusque dans 
la bouche par la trompe d’Eustache. Toynbee signale le groupe 
des cellules sous-jacentes 4 la caisse et gagnant en dedans la 
fosse jugulaire, Murray étudic le développement des cellules 
mastoidiennes et insiste sur leur communication entre elles. 
En 1838, Dezeimeris dans le journal l’Eaxpérience, fait une 
bonne étude anatomique de la mastoide. Delaissement (*) décrit 
bien les grandes cellules de pointe. 

Dans l Anatomie de Zuckerkandl, celle de Tillaux, dans le 
traité de Politzer, les cellules postérieures avoisinant le sinus 
latéral sont représentées. L’excellent travail de Schwartze et 
Eysell en 1873 (*) est déja beaucoup plus complet. Puis vient 


(1) Scuwarrze et — Loc. cit. 
(2) Mémoire de Laon. — Revue de chirurgie, 10 juillet 1901, p. 57. 
(3) Viésate. — « De corporis humani », lib. I, anno 1543. 

(4) Riowan. — « Authographia de aure », anno 1826, p. 429. 

Duveaxet. — Traité de louie, 1683. 
Vaisava. — « De aure humana tractatus », anno 1704. 


Drtarssement. — Thése de Paris, 1868. 
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l’excellent mémoire de Ricard ('). Dans l'anatomie de Bardele- 
ben (*), Sibenmann deécrit et figure les cellules voisines du 
sinus latéral, il insiste sur le rdle qu’elles peuvent jouer dans 
la propagation de la suppuration mastoidienne au sinus. Enfin 
tout récemment les publications de Stanculeanu et Depou- 
tre (*), Barbarin (*), Lenoir (°) sont venues compléter la ques- 
tion. 

Nous ne décrivons pas un a un tous les rochers que nous 
avons examinés, nous nous contenterons d’exposer d’une fagon 
générale le résultat de nos recherches. 

Les cellules se développent en méme temps que l’apophyse 
mastoide et suivant la comparaison de Schwartze et Ey- 

sell. 

Disposées comme les rayons d’une sphére dont le centre est 
formé par l’antre mastoidien, les cellules ont toujours leur 

grand axe sur un rayon de cette sphére, leur développement 
se fait toujours du centre vers la périphérie. 

De ce centre, les unes se dirigent en avant vers le conduit 

qu’elles ferment et limitent dans sa partie postéro-supérieure 
— (eellules limitrophes), les autres, trés variables comme volume, 
directement en bas (cellules de la pointe) ; d'autres vers la face 
interne de la mastoide : d’autres, tout a fait en arriére et en 
‘ bas vers l’oceipital : enfin d’autres, en arriére et en haut, vont 
se souder a celles de la portion éeailleuse. Ce sont 1a les cel- 
jules postérieures de la mastoide ; elles se prolongent souvent 
_ jusqu’au canal de l’émissaire mastoidienne, quelquefois jusque 
l'oceipital (°) (Coudert). 
Examinons plus en détail ces différents groupes de cel- 


I. — CELLULES PERIANTRALES 


La mastoide nous présente deux régions. L’une supéricure, 


Ps la base répondant a l’antre et aux cellules périantrales, l'autre 
(1) Ricarp. — Gazette des Hépitaux, 1889. 
(2) Barpecesex, — Anatomie. 

(°) Srancureanu et Depoutre. — Presse médicale, juillet 1901. 

(*) Banparin. — Loc, cit. 

(5) Leno, — Loc, cit, 

(®) R. Goupsrt, — These de Paris, 1900, p. 40. 
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inférieure s‘étendant dans le sens vertical du plancher, de 
l'antre a la pointe. 

La cavilé antrale peut étre absolument entourée de cellules. 
Les parois adossées des cellules les plus voisines de l’antre en 
constituent les limites mémes. Nous pourrons done trouver des 
cavités « Préantrales », dont une, bien décrite par Lenoir (‘), 
est fréquente : « Il arrive assez souvent que, une fois la table 
externe enlevée, l’opérateur apercoit, & peu pres a la hauteur 
de l’épine de Henlé, une cellule particuliére qui semble plus 
profonde que les simples bulles environnantes. Si l'on introduit 
le stylet dans sa cavité, on est tout surpris de ne pas se sentir 
arrété par un mur de logette et d’arriver sans difficulté, en 
creusant tout autour du cathéter dans la cavité de l'antre. 
Nous avons rencontré un semblable canal évident, sautant aux 
yeux, environ une fois sur trois et nous proposons de lui don- 
ner le nom d’aditus externe ; 4 notre avis, on ne doit y voir 
que la persistance d'une des travées de bourgeonnement des 
cellules parties de l’antre pour pénétrer dans la mastoide ». 

Barbarin (*) a trouvé 1a une grosse cellule qui ne présen- 


tait d’orifice qu’a sa partie interne, 1a ot elle communiquait 
avec l'antre. Une exploration superficielle pourrait faire eon- 
fondre cette cellule avee l'antre lui-méme : Citelli (*) en a rap- 
porté un bel exemple. 


Nous avons également trouvé cette cellule, mais moins fré- 
quemment que ne l’indique Lenoir (fréquence 45 fois sur 190 
temporaux). Immédiatement en arriére de l’épine de Henle, on 
trouve souvent un petit diverticule qui va s’évasant dans la 
profondeur en forme de ballon. Il n’a rien de commun avec les 
cellules précédentes. 

Au-dessus de lantre (fig. 7 et 8), répondant a sa paroi su- 
périeure, s’étalent une multitude de petites cellules isolées par 
de trés fines travées, souvent incomplétes. Ces cellules*commu- 
niquent presque toujours avec la cavité antrale, elles ne sont 
séparées de la dure-mére que par une mince pellicule osseuse 


Leno. — Loc. cit. 
(?) Banparin, — Thése, p. 36. 
(8) — Archiv, ital d’otologie, 1901, XI, 3. 
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que les lésions chroniques détruisent souvent, d’ot procidence 
de la dure-mére dans cette cavité. 

Ces cellules se prolongent souvent au-dessus de l'aditus et 
du conduit auditif externe jusque dans la racine de l'apophyse 
zygomatique, au-dessus de l’articulation temporo-maxillaire. 
Elles sont habituellement peu volumineuses. Immeédiatement 
au-dessus du conduit auditif externe, dans l’angle a sinus in- 
terne formé par la réunion de lécaille avee la face supérieure 
du conduit auditif externe, on trouve souvent un petit groupe 
de cellules isolées de petite dimension, elles peuvent étre mises 
4 nu par des coups de gouge trés obliques donnés sur la_pre- 
miére portion de la racine postérieure de l'apophyse zygoma- 
tique. Ges petites cellules sont quelquefois remplacées par une 
ou deux cellules plus volumineuses, pouvant atteindre les di- 
mensions d'un gros pois, elles font alors un léger relief sur la 
face interne de lécaille et leur cavité n’est séparée de la dure- 
mére que par une mince lamelle osseuse. 

Nous rapporterons une observation de méningite due a 
suppuration d'une cellule analogue 


a 


Répondant a la région postérieure de l'antre, en voici la fré- 
quence : 


 $Stanculeanu. .. . 


Ce groupe, disent Stanculeanu et Depoutre (*), comprend 
les cellules de langle postéro-supérieur de la mastoide proche 
du pariétal. Elles sont en rapport, du edté de la cavité erd- 
nienne, avec les méninges et avec l’angle du sinus latéral. A 
leur niveau, la corticale interne est parfois réduite 4 une min- 
ceur extréme. De ces cellules, les supérieures rentrent dans la 
catégorie des cellules squameuses, les autres sont des cellules 
mastoidiennes (fig. 2) 


(1) Srancurgany et Depourrs, — Annales, oct. 1901, p. 950. 
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Nousavons quelquefois observé une grande cellule posté- 


yi 
a 


Fig. 2. — a. Cellules de pointe. — 6. Cellules postérieures sous le sinus: 
— c. Cellules sus-méatiques. 


rieure, tantét absolument isolée de l’antre, tant6t communi- 
quant avec lui par un véritable canal (fig. 3). Nous avons vu 


a 


t 
' 
' 


Fig. 3. — a. Antre. — d. Cellules postéro-supérieures. — c, Cellules 
péri-faciales. — 7. Trajet du facial. 


le groupe supérieur remonter a 4 cent. 1/2 au-dessus de l’antre 
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et le groupe postéro-supérieur se prolonger a plus de 4 centi- 
métres en arriére de l’épine de Henle. 

La paroi profonde de l’antre est bien rarement constituée 
par une paroi lisse unie, elle a souvent l’apparence d'une pierre- 
ponce. Ce tissu se prolonge jusqu’a la face postérieure du ro- 
cher ; en arriére et en haut, il rejoint le groupe des cellules 
postéro-supérieures précédemment décrit. Ces cellules sont en 
rapport, en haut avec le sinus pétreux supérieur et le cerveau, 
en arriére avec le cervelet. 

Le plancher del'antre répond a une horizontale passant par 
le point de rencontre du tiers supérieur de la paroi postérieure 
du conduit avee les deux tiers inférieurs. Au-dessous de cette 
ligne s’étend notre région mastoidienne inférieure. 

Ce plancher dans les apophyses pneumatiques est représenté 
par les minces coques osseuses qui forment les parois de belles 
cellules A grand axe dirigé vers l'antre. Ces parois sont trés 
souventincomplétes ; l'antre communique directement avec les 
cellules sous-jacentes. Elles s’étendent en grappe vers la pointe. 
En arriére elles peuvent se prolonger trés loin vers l’oceipital ; 
nous y reviendrons tout ’heure. 

Huguier (‘) a trés heureusement comparé la structure des 
apophyses pneumatiques a Jlintérieur d’une capsule de 
Pavot. 

Dans les apophyses spongieuses, on trouve presque toujours 
de belles cellules sous-jacentes a l'antre, formant comme de vé- 
ritables noyaux creusés dans la _mastoide. A leur cdté interne, 
il existe souvent un véritable fouillis de dentelles osseuses qui 
se dirige vers la pointe ot il s’épanouit en cellules plus volu- 
mineuses (fig. 4). 

Ces petites cellules se prolongent en avant du facial, envahis- 
sent le bord postérieur du conduit et semblent former un trait 
d’union entre les cellules mastoidiennes et les cellules du reces- 
sus hypotympanique bien décrites par Rozier (*). Cet auteur 
divise ces cellules en quatre groupes : 
1° Cellules osseuses qui vont sous le cadre tympanique ; 


Hucuimr. — Thése de Paris, 1834, 


/ 
(2) Rozisr. — Thése de Paris 1902, p. 98. 
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2° Cellules du plancher de la caisse, qui sont en arriére sous 
le promontoire ; 
Pi 3° Cellules osseuses allant a la partie antérieure, se prolon- 
geant soit entre la carotide et la trompe d’Eustache, soit sous 


la trompe ; 


a 


a> 


Fig. 4. — a. Antre. — 6. Grandes cellules postéro-supérieures. — c. 
Cellules se prolongeant dans la racine de l’arcade zygomatique. — d. 
Cellules de pointe. 


» 


; i 4° Cellules allant vers la partie postérieure de la caisse. Ce 
sont celles-la qui se continuent directement avec les cellules mas- 
toidiennes, ces groupes cellulaires répondent & la portion pé- 


treuse du rocher, 
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Nous avons dit précédemment que les cellules se prolon- 
geant en arriére jusqué vers l’occipital, constituant le groupe 
des cellules postérieures, sont absolument variables quant a 
leur forme, bien développées dans les apophyses pneumati- 
ques. En avant du sinus, elles semblent devenir plus petites 
au niveau de la paroi externe dont elles sont souvent séparées 
par une pellicule osseuse plus compacte, plus lisse, véritable 
gouttiére sinusale osseuse. Au dela du sinus, elles augmentent 
de volume, semblent plonger derriére lui et vont s’atténuant 
jusqu’a n’étre représentées que par un tissu poreux au niveau 
de la suture pétro-occipitale. Trés rarement, ces petites cellules 
se prolongent au dela de cette suture. 

Hyrth avait déja cependant signalé ce fait. Au cours d’une in- 
lervention, Laurens (‘) a rencontré cette disposition. Cescellules 
postéricures sont en rapport intime avee le sinus latéral : c’est 
par elles que se fait le plus souvent linfeetion du sinus. Stella, 
4 la Société otologique belge, le 1°" juin 1902, a rapporté deux 
observations de ces cellules postéricures : dans le premier cas 
la suppuration de Pune de ces cellules entraina la mort par 
méningite. Dans le seeond eas, elle donna naissance a un 
abeés extradural; aprés intervention, le malade guérit. C'est 
par leur intermédiaire que se font les abees de la nuque au 
cours des mastoidites. Ces cellules peuvent s’étendre jusqu’a 
bord du 


4 cent. 14/2 et méme centimétres en arriére du 


conduit auditif externe, 


Nous ne déerirons pas le trajet du facial dans son massif os- 
seux, bien étudié par Gellé, nous ne le prendrons qu’au moment 


ou il devient vertical, sous le seuil de Vaditus. I] s’engage alors 


(!) Laurens. — Congres d'otologie de 1900, 
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dans une lame de tissu compact, particuli¢rement bien décrite 
par Chipault (*), la lame arquée prémastoidienne. Cette lame, 
a peu prés constante, ne présente pas toujours un tissu Osseux 
absolument dense. Elle répond en avant et en dedans au bord 
postérieur du recessus hypotympanique, puis au golfe de la 
jugulaire. Elle constitue la partie tout a fait profonde et infé- 
rieure du bord postérieur du conduit. La portion du conduit 
auditif externe, située en avant d'elle, est loin d’avoir toujours 
la méme structure compacte. Dans sa partie toute supérieure, 
immédiatement au-dessous et en avant du coude du facial, 
nous avons trés souvent trouvé des cellules osseuses — assez 
volumineuses, communiquant avec la caisse. — On trouve éga- 
lement des cellules passant sous le coude du facial, au niveau 
du plancher de l’aditus, derriére sa portion descendante. 

Plus bas et plus en dedans, nous avons également trouvé 
des cellules petites, mais profondes, s’ouvrant dans la caisse, 
se prolongeant vers le facial et passant méme derriére lui. 

Kretschmann (?), dans son mémoire, a déja signalé ces faits. 
Ces cellules ne sont peut-étre pas étrangéres a certaines para- 
lysies faciales survenant soit au cours de vieilles otites, soit au 
cours d’otites moyennes aigués (fig. 5). Nous en rapporterons 
une observation due & M. Lermoyez. 

L’épaisseur de la lame arquée prémastoidienne varie entre 
4 et 6 millimétres ; sa hauteur moyenne est de 1 centimétre. 
Son versant externe est en rapport avee les grandes cellules 
quise dirigent vers la pointe dela mastoide, mais il en est 
habituellement séparé par du tissu aréolaire. Ce tissu passe en 
arri¢re du facial. Il existe souvent méme dans des apophyses 
ou le tissu. spongieux domine des cellules profondes qui se 
glissent derriére le facial. Nous en rapporterons deux observa- 
tions et nous en figurerons un bel exemple. 

Les petites cellules s’étendent jusqu’A la lame osseuse qui 
constitue la paroi postérieure de la fosse jugulaire et qui sépare 
le nerf facial de la veine jugulaire. Nous les avons vues méme 
se prolonger dans l'apophyse styloide. Nous les avons égale- 


— Chirurgie opératoire du systéme nerveux. 
(*) Krerscumany, — Ueber eme Forme von Paukenhohleneinterung. 
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ment trouvées dans l’épaisseur du plancher de la caisse, s’éten- ——- 

dant vers la cavité glénoide. En arriére et en dedans, elles peu- me 
vent se prolonger, comme nous l'avons deja indiqué, jusqu’au ee 


canal carotidien. Oceuper la pointe du rocher, et se mettre en 
rapport avec les vu° et vin® paires ('), avee les ganglions de gra 
Gasser et méme le sinus caverneux. 


Fig. 5. — Coupe passant en arriére du facial, cellules rétro-faciales, 
du plancher de la caisse. 


Ce systéme des cellules périfaciales est trés important a a 
naitre, parce que, poursuivant les lésions osseuses, on peutétre 3 
amené a blesser le facial dans sa portion verticale. En effet, 


nous avons vu des cellules plonger en arriére de lui. Il ne Z 
faudra pas les ouvrir verticalement, de dehors en dedans re 


mais bien d’arriére en avant, en glissant sous la lampe | 
arquée, et en tenant son ciseau paralléle au bord postérieur du : 
conduit. 


IV. — CELLULES MASTOIDIENNES INFERIEURES 


Ces cellules peuvent étre divisées en deux groupes : superfi- . ~ ‘ 


cielles ou cellules de la pointe proprement dites ; profondes ou Pas 
périsinusales. 
Stanculeanu et Depoutre les décrivent sous le nom de cel- 


(') Mourer. — Communication faite & la Société francaise de Laryngo- po 


logie, Paris, octobre 1903. 
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lules postéro-inférieures, ils les ont trouvées 45 fois sur 100 tem- 
poraux, nous les avons rencontrées 87 fois sur 190 temporaux ; 
elles sont donc trés fréquentes. Elles engainent toute la gout- 
tiére osseuse du sinus sigmoide et l’intimité de leurs rapports 
avec la portion lerminale du sinus explique vraisemblable- 
ment pourquoi, dans certains cas, Vexploration du sinus 
faite trés haut en arriére de la paroi postérieure de l’antre a 
été négative, quand la vérification post mortem a montré que 
la thrombose ne remontail pas si haut, mais occupait seule- 
ment la portion terminale du sinus. La minceur de la lame 
osseuse qui sépare ces cellules du sinus, l’abondance de ces 
cellules, leur disposition toute spéciale expliquent la grande 
fréquence de la périsinusite 4 ce niveau, d’oti la nécessité d’ou- 
vrir avec le plus grand soin toutes ces cellules. 

Il n’existe pas de limite entre ce groupe postérieur et les 
cellules de la pointe proprement dites : elles communiquent 
entre elles. Cependant les cellules superficielles, lorsque la 
pointe est bien développée, ce qui est fréquent, descendent plus 
bas. Elles répondent en arriére au ventre postérieur du muscle 


digastrique qui, prolongé, constituerait le plan fictif séparant ‘ 
les deux groupes de cellules. 
Dans les apophyses pneumatiques, la pointe est toujours 
occupée par de trés belles cellules. Dans le reste des cas, il est 
a peu présconstant d’y trouver une grande cellule sphérique : | 


sa calotte externe enlevée, elle revét absolument la forme d’une 
cuvette. C’est sous ce nom de cellule en cuvet(e que nous 
l'avons yu désigner par M. Lermoyez au cours d’opérations 
(fig. 6). 

Le grand axe des cellules profondes est presque toujours 
paralléle a la direction de la gouttiére sigmoide. 

Ces cellules, tant superficielles que profondes, ont une 
grosse importance dans la pathogénie de la mastoidite de 
Bézold (') qui, dans ses recherches, les a trouvées beaucoup 


moins souvent que nous. Sur 400 temporaux, il n’en a trouvé 
que 22 sur lesquels la pointe était & un tel point creusée de 
cellules que sa paroi interne présentait la minceur d’une 


(4) — Archiv. Ohr., XXVIII, 1881. 


ee 
24 
* 
f 
¥ 
4 


ETUDE SUR L’ANATOMIE DES CELLULES MASTOIDIENNES, ETC. 245 


feuille de papier et pouvait facilement ¢tre percée par une | 


épingle. 

Cholewa (') a trouvé cette disposition plus souvent : 15 sur_ 
150. Notre proportion est infiniment plus considérable ; il est 
vrai que dans tous les cas la couche osseuse superficielle de la 
pointe ne présentait pas une aussi fragile minceur. eae 


roth? 


Fig. 6. — Cellules de pointe sous et périsinusales. — S. Sinus. — C, 
_ Cellules sous le sinus. — C. Cellules périfaciales. — F. Trajet du 


facial. 


Tous ces systémes de cellules ne sont d’une facgon générale 
nettement développés qu’aprés dix ans, Que deviennent-ils chez 

le vieillard ? 


(1, Cuotewa, — Deutsch. Med. Wech , 1888, p. 1005. 
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Fig. 7. — Coupe d'une préparation microscopique due & lobligeance de 
M. le D° Chatellier. — 6. coupe du manche du marteau. — d. Cellules 
du toit de Ja caisse et du toit de l’antre. 


4 


Fig. 8. — Coupe d'une préparation microscopique due a l’obligeance de 
M. le Dr Chatellier. — a. Cellules sous-corticales. — M. Marteau. — 
G. Conduit auditif externe. — T. Tympan. 
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D’aprés les recherches de Depoutre (‘), on rencontre beau- 
coup plus d’apophyses pneumatiques chez le vieillard que 
chez l’adulte, 52°/, au lieu de 36°/, (Zuckerkandl), et ces 
apophyses sont pour la plupart pneumatiques 4 grandes cel- 
lules, 33 °/9. 

La proportion des apophyses diploiques est un peu plus 
grande chez le vieillard que chez l’adulte. Il semble done que 
la plupart des apophyses demi-pneumatiques de l’adulte su- 
bissent avec l’Age une raréfaction du tissu osseux portant sur- 
tout sur les trabécules intercellulaires particulitrement au 
niveau de la pointe de la mastoide. La corticale externe au 
contraire semble plus dense, plus épaisse, plus dure. Nous ne 
ferons que signaler les déhiscences qui peuvent se produire 
particuli¢rement au niveau du toit de l’antre, déhiscences ex- 
pliquées par la minceur de la paroi osseuse 4 ce niveau et la 
présence dans son épaisseur de cellules plus ou moins déve- 
loppées. 


INFECTIONS DES CELLULES 


Sle 


Les cellules mastoidiennes peuvent-elles’ s s‘infecter’ primiti- 
vement ? 


Gruber, dans son traité des maladies de Voreille, écrit : 
« Plusieurs auteurs décrivent une inflammation primitive 
idiopathique de la portion mastoidienne, sans affection préa- 
jable du périoste et sans inflammation de la membrane qui 
tapisse l’oreille moyenne. 

Bok, Agnew, Orne-Green, Hartmann ont décrit de ces cas. 
Je n’ai jamais observé une inflammation primitive de la por- 
tion mastoidienne aussi circonscrite. J’ai vu beaucoup de 


(1) — These de Paris, 1901,p. 72, 
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cas d'infection de l’oreille moyenne avee prédominance des 
symptdmes mastoidiens et méme des cas ot l’inflammation 
de la portion mastoidienne durait longtemps encore, tandis 
que les phénoménes inflammatoires des autres parties avaient 


disparu ». 

Politzer (‘) dit: « Les phénoménes inflammatoires qui 
atteignent la membrane muco-périostale qui tapisse les cavités 
pneumatiques de lapophyse mastoide surviennent rarement 
spontanément, mais le plus souvent a la suite de la propagation 
de inflammation de la cavité tympanique, rarement du con- 
duit auditif externe. » 

Schwartze, dans son traité des affections chirurgicales de 
Voreille, s’exprime de la méme facon. Actuellement la mastoi- 
dite primitive n’est admise que sous toutes réserves. On peut 
cependant faire une légére exception en faveur de l’ostéomyé- 
lite et de la tuberculose primitives du temporal. 

Tous les microbes pyogénes peuvent étre rencontrés dans les 
suppurations mastoidiennes. Jusqu’a présent, on n’a pas établi 
de rapport absolu entre les lésions et leur évolution, selon la 
variété microbienne mise en cause. 

L’infection de la mastoide se fait par V'intermédiaire de la 
caisse, quelquefois par lintermédiaire du conduit auditif 
externe. Dans quelques cas, les lésions de l’oreille moyenne ne 
sont que passagéres, tandis qu’elles continuent leur évolution 
dans l’antre et la mastoide. De la deux variétés de faits abso- 
lument distinets : 

1° Mastoidite avee otite moyenne ; 

2° Mastoidite sans otite moyenne. 

Ce second groupe peut encore présenter deux variétés : 

1° Mastoidite avec antrite ; 

2° Mastoidite sans antrite. 

Nous verrons combien il est difficile de porter un diagnostic 
ferme dans ces cas douteux et, au point de vue de l’interven- 
tion, malgré l’opinion contraire de quelques auteurs, cette di- 
vision est absolument négligeable. 

Dans l'inflammation aigué de la caisse, il y a non seulement 


(!) Poutrzen, — « Trailé des maladies de Voreille », p. 385. 
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épaississement et gonflement de la membrane muco-périos- om 
tale qui tapisse la caisse, mais encore, par continuité directe, 
lésions analogues de la muqueuse de I’aditus, de l’antre et 
méme des cellules mastoidiennes qui communiquent avec cette 


derniére cavité, La communication entre l’antre et la cavité 
tympanique est facilement supprimée. Ce qui reste des cavités 
est rempli d’un exsudat séreux ou muqueux. Si la tuméfaction 
est intense et si les cellules osseuses sont peu développées, leur 
lumiére disparait complétement, de facon ouverture on 
les trouve remplies d’une masse rougeatre pulpeuse. Les lésions 
ne tardent pas a dépasser les limites de la muqueuse pour en- 
vahir le tissu osseux. 

Ferrari (') a vu au microscope qu’aprés l'uleération de la 
muqueuse des cavités de l’oreille, les couches superficielles de 
l’os se nécrosent et s’exfolient : une infiltration de petites cel- 
lules envahit les parties nécrosées et s’avance dans la profon- 
deur, en suivant les tissus périvasculaires. Autour des vais- 
seaux, des granulations jeunes envahissent les lames osseuses 
environnantes et y déterminent les mémes altérations que 
dans les couches superficielles de l’os. Dans les cas plus avancés, 
on note une nécrose étendue des trabécules osseuses et autour 
un tissu granuleux dans lequel on distingue, sur les coupes 
traitées par les couleurs d’aniline, des accumulations de mi- 
croorganismes. 

Nous retiendrons de cet examen que l'infection se propage 
de la muqueuse al’os par les gaines conjonctives (ou lym- 
phatiques) périvasculaires et aussi que l’infection osseuse se 
manifeste par la nécrose des lamelles contigués. Qu’au lieu de 
ce processus de nécrose microscopique qui constitue la carie, 
nous ayons la nécrose en masse d’un bloc osseux plus ou 
moins considérable, nous verrions se former un séquestre. Sé- 
questration et carie ne sont done que deux évolutions un peu 
différentes du méme processus. Les intermédiaires abondent 


du reste. Dans le pus que raméne la curette d’une apophyse 
cariée, on trouve de la poussiére osseuse et presque toujours le 
séquestre est libre dans une grande cavité produite par la 
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carie des parties avoisinantes. L’étude faite par Ferrari nous 
explique aussi comment pourra se limiter la lésion. La portion 
de l’os atteinte de nécrose se séparera de I’os sain qui sera lui- 
méme le siége d'une réaction de voisinage amenant d’ordi- 
naire soit une hyperostose partielle ou totale, soit une éburna- 
tion de l’os. Est-ce a dire que cette hyperostose ou cette ébur- 
nation de l’os soit un processus de guérison? Ll serait absolu- 
ment faux d’envisager ainsi les choses et Lemeke, tout récem- 
ment, s'est ¢levé contre cette idée. « Les auteurs qui conside- 
rent ’hyperostose du rocher comme une défense de l’organisme 
contre l’infection envahissante se trompent étrangement, dit- 
il. L’hyperostose est une complication, et une complication 
trés grave. » Cette hyperostose, cette éburnation sont en effet 
rarement localisées. Obturant l’antre, les cellules mastoi- 
diennes, le conduit, condensant la corticale externe de l’apo- 
physe, elles entrainent fatalement une impossibilité pour le 
pus de s’échapper au dehors et celui-ci lentement, progressive- 
ment ou au contraire avee une rapidité foudroyante, ira déter- 
miner du edté de ’encéphale des complications graves. Cepen- 
dant il nous a semblé que la guérison s’obtient plus vite, aprés 
l'intervention, chez les malades présentant cette réaction du 
tissu Osseux. » 

Les lésions peuvent s’arréter au cours de leur évolution, 
régresser et la guérison s’établir. Si, au contraire, le processus 
poursuit son évolution soit pour des causes mécaniques, pro- 
duction de néoformations isolant les foyers et empéchant le 
drainage, soit’ pour cause de virulence spéciale de l’agent 
infectieux, ou manque de résistance du terrain sur lequel évo- 
luel'infection, le pus peut se faire jour par les fissures natu- 
relles du rocher. Ce mode d’évolution est particulier a l’en- 
fance; la suture pétro-squameuse n’étant pas fermée, c’est 
par elle que la suppuration gagnera les téguments. Le pus 
peut également suivre la voie vasculaire et venir se faire jour 
au niveau de lespace criblé rétro-méatique. Ce fait peut 
s’observer chez l'enfant comme chez l’adulte, mais dans ce cas 
on peut étre sir qu’il s'agit d'une apophyse diploique. Enfin 
chez l'adulte, l'effraction du pus se fait en un point quelcon- 

que de la corticale externe. I] peut fuser en bas, vers le cou, 
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donnant lieu, suivant le sitge de la perforation, a l'une des 
variétés de la mastoidite de Bezold. 

Le pus peut pénétrer dans le conduit par un petit trajet 
fistuleux. I] peut évoluer vers le toit de l’'antre, ou s’insinuer 
& travers l'un des groupes cellulaires supérieurs que nous 
avons décrits et venir déterminer soit un abeés extradural 
avec ou sans pachyméningite externe, soitde la méningite. 

En arriére, il peut gagner la gouttidre du sinus latéral 


qu'il met & nu, se glisser le long de ses parois, les altérer, 
péri-sinusite, puis endo-phlébite, enfin thrombo-phlébite avec 
son cortége fréquent de complications graves. C’est également 
par cette voie que se développe la méningite postérieure, au 
niveau de la face inférieure du cervelet. A cdté de ces compli- 
cations nées de l’extension progressive des lésions, nous de- 
vons placer la paralysie faciale, due a la nécrose du massif os- 
seux du facial ou a l’infection des cellules périfaciales. 

La septico-pyoémie avec ou sans thrombo-phlébite peut se 
montrer au cours des mastoidites. Les abeés du cerveau et du 
cervelet peuvent en étre la conséquence. La mé bningite séreuse 
est une complication plus rare. 


Il. — Sympromes 
' 


La mastoidite aigué peut se montrer a toutes les périodes 
de l’otite moyenne suppurée. Souvent, les symptémes mas- 
toidiens apparaissent en méme temps que les symptomes 
auriculaires ; dans ces cas, la participation des cellules mas- 
toidiennes a infection est annoncée par un écoulement trés 
abondant, trop abondant pour que la caisse puisse suffire 
elle seule & sa production. La région qui correspond a Il’an- 
tre est douloureuse a la pression forte et a la percussion. La 
pointe également est douloureuse ainsi que le bord antérieur 
de la mastoide. Souvent, dans le début, les douleurs prédomi- 
nent Ala pointe. Cette douleur de pointe est trés fréquente 
au début des otites moyennes suppurées aigués. Elle indique 
presque toujours que l’antre est en communication directe 
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avec la pointe. Par communication directe nous entendons 
cette chaine dont les mailles sont formées soit de cellules volu- 
mineuses qui s’¢tendent du plancher de l'antre a la pointe et 
qui communiquent entre elles, soit de cette dentelle osseuse 
finement ajourée qui semble un véritable trajet poreux, allant 
de lantre a la pointe. Cette douleur de pointe méme_ peut 


exister 4 l'exclusion de la douleur antrale et ceci pour deux 
raisons: les cellules de pointes sont plus superficielles, par con- 
séquent plus faciles a explorer, elles oceupent une position dé_ 
clive particuli¢rement favorable accumulation des sécrétions 
dans leur cavité. 

Cette douleur de pointe nous apprend que, partie de la 
caisse, [infection a traversé la mastoide dans toute sa hau- 
feur. 

Elle ne nous dit pas ce que deviendra cette infection, mais 
elle nous oblige a surveiller le malade de trés prés. Elle peut 
s'allénuer rapidement et tout rentre dans l’ordre, c’est 1a le cas 
le plus fréquent. Mais elle peut étre suivie de douleur au niveau 
de l'antre, douleur qui persiste malgré une perforation tympa- 
nique largement ouverte, malgré des applications chaudes ou 
glaeées. La suppuration est trés abondante par le conduit 
auditif externe ; de filante qu'elle était les jours précédents, 
elle devient épaisse, collante. Sa coloration est variable, mais 
ce qwil importe de noter c’est la rapidité avee laquelle le pus se 
reproduit. Le malade est obligé de cesser son travail, il est fa- 
tigué, il ades sueurs pour rien, il se plaint d’une céphalée in- 
tense avec des exacerbations nocturnes et rémissions matinales. 
Il accuse des douleurs profondes sourdes dans la région fron- 
tale, dans la région occipitale, au fond de leeil. Il a quelques 
vagues frissons. Souvent de lanorexie, avee langue blanche. 
La température est trés variable, elle n’a du reste, pas grande 
signification pour le diagnostic de la mastoidite elle-méme. 

Si vous atlendez encore quelques jours, l’examen du con- 
duit auditif externe vous montre la paroi postéro-supérieupe 
du conduit, rouge, légérement abaissée ; la paroi postérieure 
parlicipe souvent a cet abaissement. Les cellules limitrophes 
sont prises; si vous avez encore quelques hésitations pour 
poser le diagnostic, ce fait doit les lever et l'intervention ne 
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doit pas étre différée, les lésions étant toujours plus étendues | 
qu’on ne le supposait. Lorsque le groupe des cellules sus-méa- 
tiques bien développé est envahi par l'infection, la pression 
est douloureuse au-dessus du conduit auditif externe, on y peut 
noter de l’cedéme. 

En méme temps que la douleur de pointe, on peut trouver ra ca 
une douleur que la pression réveille le long du bord posté- 
rieur de la mastoide, elle indique la participation probable 
des cellules postérieures au processus infectieux. Plus tard, 
les douleurs peuvent s’amender, cependant la céphalée per- 
siste presque toujours, la chute de la paroi postéro-supé rieure: 
du conduit s’accuse. 

Les tissus s ‘empatent au niveau de la région antrale. La pal- 
pation de la région parotidienne y déctle quelquefois la pré- 
sence de quelques ganglions légérement douloureux. 

La région postérieure de la mastoide peut également s’em- 
pater, étre plus nettement douloureuse 4 la pression, surtout 


en un point situé vers la partie moyenne du bord postérieur, 


a. Les cellules volumineuses qui se trouvent a ce niveau, 
s'infeetent, suppurent pour leur propre compte, les minces— 
cloisons qui les séparent se nécrosent, elles communiquent entre 
elles, formant un véritablelac de pus intra osseux. Si les symp- 
tomes s’'amendent du ecdté de lantre et de la pointe, font 
différer intervention, les lésions osseuses vont s’accentuer, la 
corticale interne va céder, le pus se glisse le long du sinus | 
latéral, ou décolle en arriére la dure-mére cervelet, cons- 
titue un vaste abcés extra-dural qui pourra gagner le trou 
occipital et venir simuler un abcés de la colonne cervicale si la 
méningite n’a pas coupé court a cette évolution. Parfois c’estla _ 
corticale externe qui céde, le pus vient faire relief al’ extérieur, 
le région accipito-cervicale prend dans ces cas un aspect par- — ~ 
ticulier, caractéristique, le malade étant vu de dos, la téte lé- 
gerement inclinée en avant, cette région apparait gonflée, _ 
gonflement empiétant sur la gouttiére dela nuque, tandis . 
Yoreille n’est pas décollée, et l'apophyse mastoide elle-méme 
semble indemne. 

La pression peut aussi éveiller de la douleur au niveau de - 2 
la région sus-antrale, sur la racine postérieure de l’arcade a 
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gomatique. L’cedéme peut gagner la région temporale et s’éten- 
dre vers l’ceil. 
Ces symptémes observés a la pointe, le long du bord pos- 
térieur de la mastoide, au-dessus du conduit, nous indiquent 
nettement que ces régions sont malades et, d’aprés ce que 
l'anatomie nous a enseigné, au cours de l’intervention, nous 
devons soigneusement, trés soigneusement, explorer toutes 
ces régions. Mais ces raisons sont-elles suffisantes pour décrire 
des variétés particuliéres de mastoidites, comme le font les 
auteurs récents ? En suivant cette méthode, nous aurions des 
mastoidites avec cellulites de pointe, avec cellulites postérieures, 
avec cellulites sus-méatiques, cellulites limitrophes, le tout 
avec ou sans antrite, avec ou sans otite. 3 
La question est déja suffisamment complexe, aussi croyons- 
nous ces subdivisions inutiles. Et cela d’autant mieux que ces 
différents groupes de cellules peuvent étre trouvés trés ma- 
lades au cours de l’intervention et n’avoir donné lieu a au- 
ea cune réaction permettant d’en faire le diagnostic aupara- 
vant, si elles sont recouvertes d'une corticale particuliérement 
epaisse. 
¥en Quand le pus devient sous-cutané, le diagnostic s’impose : 
il est cependant quelquefois 4 discuter avec une adénite sup- 
purée prémastoidienne ou avee une lymphangite consécutive 
aux furoncles de la paroi postéro-supérieure du conduit. 

Lorsque la mastoidite se montre au cours d’otites moyennes 
suppurées chroniques, les symptdmes mastoidiens sont les 
mémes. 

Le diagnostic de mastoidite étant posé, que faut-il faire ? 

S’il s’agit d’une (mastoidite survenant au cours d’une otite 
moyenne suppurée chronique, tous les auteurs sont d’accord 
pour dire qu’il faut pratiquer, sans attendre, l’évidement petro- 
mastoidien. 

S'il s’agit, au contraire, d'une mastoidite survenant au 
cours d’une otite moyenne aigué, la fagon d’opérer est diffé- 
rente. 

Rappelons & ce propos quelques-unes des opinions qui ont eu 

et ont encore cours aujourd’hui. 
J.-L. Petit ouvrait au point douloureux. 
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Délaissement, sur le conseil de Myot, professe de trépaner . 


4 12 millimétres de la pointe pour les raisons suivantes : 4 
C'est le point le plus déclive, ilest éloigné des régions dan- 
gereuses, i] répond aux cellules les plus vastes ». = bi 


Myot et Délaissement étaient parfaitement heureux quand, bt 
apres I’ une poussée pointe de la mas- 


marqué que dans ces cas la guérison s sobtenait plus vite. om 
L’anatomie nous a, en effet, montré que sur certaines mas- 
toides, ’antre et Ja pointe sont pour ainsi dire en communica- a a 
tion directe par l’intermédiaire des cellules osseuses & dévelop-  _ 


pement variable. Comme cette variété est assez fréquente, cela 
explique la faveur dont a joui pendant longtemps cette mé- 
thode. Comme au siécle dernier, elle est encore aujourd’hui 


susceptible de donner de bons résultats, surtout si l’on inter- | 
Pp 


vient de bonne heure, quand la douleur de pointe est tres - 
nette, alors que des bourgeons charnus n’ont pas encore 


Dans ces cas, c’est une opération qui peut donner d’excel- 
lents et rapides résultats, mais il ne faut pas oublier que si 
elle a été abandonnée, c’est que la pratique a fait reconnaltre 
qu'elle peut avoir de graves inconvénients. Vouloir & l'heure 
actuelle en faire une méthode de choix serait, je pense, mé- 7 - 
connaitre l’enseignement fourni par les observations faites du- _ 
rant de nombreuses années. 

Pauzat ('), dans son mémoire, dit que Goujot pratique la 
trépanation au niveau du bord supérieur du conduit auditif ‘-. 
{ cm. 5 en arriére du pavillon. . 

Parisot trépane 4 10 ou 15 centimétres en arriére du sillon, | 
au niveau du bord supérieur du conduit auditif. 

Macewen dit « la perforation doit étre faite a la partie pos- 
t‘rieure du triangle que j’appelle supraméatique et qui est li- pe, 
mitée par la racine horizontale du zygoma, par la partie pos- —- 
térieure du méat auditif osseux et par une ligne basale réunis- oc 
sant les deux précédentes. ons: 

Hartmann ct Bézold font l’antrectomie au-dessous de la 7 


letemps de créer des barriéres dans le trajet antro-apéxien. 


aa 
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hy 
(!) Pauzat. — Annales des maladies de l’oreille, septembre 1893. 
| 
‘ . 


ligne temporale, au niveau de la paroi supérieure du conduit, 
a 7 millimétres en arriére de l’épine de Henlé. 

Pour Duplay, il faut prendre pour limite supérieure de 
l’ouverture de la trépanation le bord supérieur du conduit au- 
ditif et pour limite antérieure le point précis ot le plan mas- 
toidien s’infléchit en avant pour se continuer avec la paroi 
postérieure du conduit. 

Poirier (') trépane au niveau du conduit auditif externe, 
immédiatement au-dessous de la créte temporale sous-mas- 
toidienne. 

Actuellement tous les otologistes sont 4 la recherche de l’an- 
tre de la fagon suivante : bréche ayant la forme d'un quadrila- 
tére de 1 centimetre de cdté, la base étant presque au niveau 
de l’horizontale, passant par l’épine de Henlé et le trait vertical 
a 5 millimétres eh arriére de cette éminence. (Lubet-Barbon et 
Broca (*), Luc (*), Laurens) (‘). 

Mais tous les auteurs ne sont pas d’accord sur la nécessité 
de l’ouverture systématique de l’antre dans les mastoidites 
aigués. 

Hessler (*), dans un excellent mémoire, s’appuyant sur 
25 observations de guérison de mastoidite aigué, obtenues 
par trépanation sans ouverture de l’antre, érige en méthode 
cette facon d'intervenir. Il a eu de nombreux imitateurs ; 
mais A edté des guérisons assez fréquentes obtenues par 
ces auteurs, il y aeu des cas malheureux owt |’écoulement 
de des fistules persistaient mon- 
trant l'insuffisance de cette méthode qui n'est pas logique 
méme dans le cas oti l’otite moyenne est guérie, ce fait n’im- 
pliquant pas nécessairement la guérison concomitante de l’an- 
tre. 

L’ouverture des cavilés mastoidiennes par le conduit est 


Voreille continuait, ob 


abandonnée a juste titre. Cependant nous avons vu deux 
Pomter, — Traité d’anatomie topographique. 
Broca. — Chirurgie opératoire de l’oreille moyenne. 


(3, Luc. — Legons sur les suppurations de l'oreille. 
(*) Laurens. — Atlas-manuel des maladies de loreille de Politzer- 
Bruhl. Edition francaise, par Laurens, p. 242. 
5) Hessier. — Arch. fiir Ohrenh., an. 1888, fasc. 26, 27, 28, 29, 


= 
i 
aa 
4 
— 
3 
& 


ETUDE SUR L’ANATOMIE DES CELLULES MASTOIDIENNES, ETC. 357 


curieux cas de mastoidite limitée aux cellules limitrophes du 
conduit, guéris par ce procédé, ce sont 1a des cas exception- 
nels, 

Ces procédés opératoires incomplets peuvent donner de bons 
résultats, le fait est indéniable, mais ces résultats ne sont pas 
constants ; c’est pourquoi les procédés qui négligent l’ouverture 
de l’antre doivent étre abandonnés, sauf peut-dtre dans des 
cas extrémement rares de suppuration limitée & quelques cel- 
lules isolées et facilement accessibles. 

En régle ganérale, il faut, comme le disent MM. Lermoyez 

Boulay ('), non seulement ouvrir l’antre, mais encore 
toutes les cellules secondaires Nous verrons com- 


Mastoidite avec cellules sus-méatiques. — Méningite de la base. 


(Observation due & notre collégue Guisez.) 


Malade entré dans le service du Prof. Le Dentu, le 8 juillet 
1902. Cet homme venait & l’hdépital pour une grosseur développée 
depuis quelques jours au niveau de la région mastoidienne droite 
et pour de violentes douleurs de téte. Interrogé, le malade raconte 
que son oreille coule depuis trois mois. Auparavant loreille n’a 
jamais coulé. 

Les douleurs au niveau de la mastoide se sont montrées une 
quinzaine de jours avant son entrée a l’hépital. L’écoulement n’a 
pas varié a celle époque et depuis il est resté identique. La gros- 
seur ne s’est développée que depuis cing 4 six jours; depuis, les 
douleurs de téte sont moins vives. Le malade ne parait pas in- 
fecté, i] n’a pas de fiévre. La région mastoidienne eSt gonflée. Ce 
gonflement semble décoller le pavillon, le projeter en avant. Il 
s’étend a la région temporale. 


(‘) Lenmovaz et Boutay. — Thérapeutique des maladies de l’oreille, 
p. 383, : 
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L’examen otoscopique de la membrane tympanique est rendu 
impossible par l'abaissement considérable de la paroi postéro- 
supérieure du conduit. 

Le malade est opéré le 9 juillet ; on trouve un vaste abcés sous- 
cutané avec une ouverture osseuse spontanée au-dessus du con- 
duit. Cet orifice est agrandi et |’on découvre une vaste cellule sus- 
méatique du volume et de Ja forme d’un haricot. La dure-mére 
est mise & nu au niveau de sa paroi profonde. Elle est trouvée 
saine. Tout alla bien pendant deux jours; les douleurs vives dont 
se plaignait Je malade avant J'intervention avaient disparu, mais 
; une vague douleur sourde persistail dans la région temporale, du 
cété malade. Le douziéme jour aprés l'intervention, le malade, 
i qui se levait, mangeait, se trouvant bien depuis plusieurs jours, 
demande a rentrer chez lui. On lui conseille de rester & Ihdpital 
i, pendant quelque temps encore. Dans la soirée, il présente de la 
fiévre : 38°,5; pendant la nuit, délire. Le lendemain, céphalée in- 
tense, température toujours élevée. On le réopére. Le sinus est 
mis a nu : il est trouvé sain. La dure-mére est mise 4 nu en haut 
et en arriére : elle est saine. 


a Dans la soirée, le délire persiste ; la température monte a 40°, 
omer mort dans la nuit. 
= Autopsie. — Méningite suppurée abondante de la base, rien a 


ae la vodte ; en voulant détacher la dure-mére au niveau du toit de 
la caisse, elle est trouvée trés adhérente. On trouve a ce niveau 
une perforation osseuse, conduisant dans une cellule du volume 
d'une lentille, remplie de pus, située en avant de la cellule sus- 
méatique, trouvée ouverte spontanément a la premiére inter- 
vention. 

L’infection des méninges s‘était nettement produite par I’ inter- 


médiaire de cette petite cellule. 


= Mastoidite. — Abcés sous-périosté. — Cellule sus-méatique. 


On ne peut découvrir l’antre, étant arrété en haut par la dure- m*re, 


en arriére par le sinus, en avant par le facial. 
(Service du Dt Lermoyez.) 
Le 22 mai 1902. — M™* M..., Agée de 50 ans, concierge, vient 


a | Thopital pour une grosseur qui est apparue depuis quelque 


: 
4 
7 
4 


ETUDE SUR L’ANATOMIE DES CELLULES MASTOIDIENNES, ETC, 3539 


temps derriére l’oreille gauche et pour des douleurs dans la moitié 
correspondante de la téte. 

Cette malade n’avait jamais présenté de symptémes auriculaires. 
En janvier, elle a eu sans trop savoir pourquoi des bourdonne- 
ments dans l’oreille gauche ; quelques jours plus tard ces bour--— 
donnements se sont accompagnés d’élancements, puis l'oreille a 
légéerement coulé pendant quatre ou cing jours. A la suite, la ma- 
lade ne souffrait plus, mais elle se plaignait encore de quelques 
bourdonnements. Au commencement de mai, apparaissent 
quelques douleurs spontanées dans la région mastoidienne anté- 
rieure et supérieure. Ces douleurs allérent en augmentant, si bien 
que, du 10 au 22 mai, la malade ne put dormir ni jour, ni nuil. 
Elle entre & I’hdpital. 

On constale un gonflement trés marqué de la région rétro-auri- 
culaire gauche, gonflement qui gagne la région temporale en pas- 
sant au-dessus du conduit. La pression est trés douloureuse a ce 
niveau. La membrane tympanique semble normale, quoique lé- 
gerement grisatre et enfoncée. 

Le catéthérisme montre qu'il n’y a pas de liquides dans la 
caisse; l’audition est bonne. Le conduit auditif externe n’est ni 
rouge, ni sensible nulle part. 

23 mai. — Opération par M. Lermoyez : incision au lieu d’élec- 
lion ; abcés sous-périosté fusant vers la loge temporale. On trouve 
une perforation spontanée de la corticale qui siége exactement 
sur le bord du conduit auditif osseux, en haut et en arriére. A la — 
gouge, On ouvre une cellule sus-méatique du volume d’un haricot 
dont les parois sont saines, sauf la superficielle, pas d’ostéile, pas 
de fistule. On attaque les parois de cette cellule, en se dirigeant 
vers l’antre ; aprés avoir abattu deux millimétres d’os, on tombe 
sur la dure-mére saine. La bréche étant prolongée en bas et en 
arriére, on tombe sur le sinus sain. I] est impossible de prolonger 
la trépanation en avant sans blesser le facial. 

Etant donné que loreille ne coulait plus, que les parois de la 
cellule suppurée étaient saines ainsi que le tissu osseux avoisi- — 
nant, on se contente de cette exploration et on ferme la plaie, en oe 
laissant un drain qui est enlevé quatre jours aprés. 

15 juin. — La plaie rétro-auriculaire était complétement fermée. _ 
La pression n’est douloureuse nulle part, rien dans le conduit au- 
ditif externe, tympan normal. La malade n’a plus de douleur de 
téte, elle se considére comme guérie. La malade a 6té revue tous 
les jours jusqu’au i* octobre. La guérison persiste en mai 1903 ; a 
la malade revue depuis est complétement guérie, = Sih, 
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Abcés temporal sous-périosté. — Fistule susméatique, — Ostéite 
du temporal. 


Honoré, agé de 73 ans, emballeur, entre I'hdpital en no- 
vembre 1904. Ce malade n’avail jamais rien eu du cdté des oreilles. 

Un mois avant son entrée a I'hépital, il a eu de vives douleurs 
dans l’oreille gauche, douleurs |’empéchant de dormir, mais ne 
Pempéchant pas de travailler. Peu de temps aprés, il constate, 
derriére son oreille, une grosseur douloureuse au toucher ; jamais 
son oreille n’a coulé. 

Deux mois auparavant, son oreille droite aurait coulé pendant 
quelques jours. 

10 décembre 1904. — Le malade a violemment souffert cette 
nuit. On constate en arriére du pavillon une tuméfaction rouge qui 
s’éltend au-dessus du conduit auditif externe ; toule la partie pos- 
térieure de la région mastoidienne et la région temporale sont 
empatées. 

Le conduit est rétréci par une chute de la paroi supérieure du 
conduit, le tympan est normal. 

Opération. — Incision rétro et sus-auriculaire en croissant. Les 
téguments sont trés épais. Masse de pus sous-périosté, Le temporal 
est dénudé au niveau de la racine de l’apophyse. Perforation spon- 
tanée un peu au-dessus du conduit, menant dans un foyer d’ostéile, 
du volume d’une noisette qu’on ouvre et curette avec grand soin 

Comme il n’y avait pas de pus dans le conduit, pas de rougeur 
du tympan, pas de fistule menant de la cavilé malade dans I’antre, 
on arréte l’opération. 

La cavité est tamponnée & la gaze slérilisée. 

47 décembre. — Malgré |'intervention, le malade souftre de la 
téte la nuit, pas de température, pas de vomissements. Rien au 
fond de |’wil. La plaie a trés bon aspect, mais le conduit auditif 
externe est difficile & explorer par suite de l’abaissement de la 
paroi postéro-supérieure. 

24 décembre. — Le malade soutfre beaucoup pendant la nuit. 
Une paracentése du tympan montre qu'il n'y arien dans la caisse. 

26 décembre. — Douleur diffuse dans le cété gauche de la téte. 
La plaie est bon étal et ne donne pas I’explication de la douleur. 
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27 décembre. — Intervention. L’antre est ouvert; il s’étend en 
arriére en cul-de-sac, bourré de fongosités. Le sinus est mis & nu — 
sur une élendue de 2 ou 3 centimétres : il est trés blanc, mais dé- 
pressible. On ne constate pas d’abcés péri-sinusal. 

28 décembre, — Le malade a bien moins souffert que les nuits 
précédentes. 

30 décembre. — Le malade va bien, il a cependant encore un | 
peu souffert de la téte. 

10 janvier 1902, — Le malade n’a pas de fiévre; il se plaint _ 
toujours un peu de la téte; en explorant la plaie, en trouve une 
petite fistule osseuse qui est curettée et touchée au chlorure de— 
zinc. 

48 janvier. — Le malade n’a plus de douleur ; le trajet fistu- — 
leux n’est pas guéri. 

44 février. — L’antre est guéri, la fistule postérieure donne 
toujours. 

18 février, — La fistule donne toujours, surface osseuse dé- 
nudée en arriére. 

24 février. — Nouvelle intervention. On constate au niveau de 
la moilié postérieure de la mastoide une ostéite de surface assez 
étendue, mais superficielle ; curettage soigneux. 

25 février. — La plaie est en bon état, le malade ne souffre pas. 

Depuis, la guérison de la plaie s’est faite petit a petit. 

23 avril. — Il ne persistait qu’une petite fistule menant da 
l’antre ot l’on ne constate pas de lésion au stylet. 

Mai. — La fistule est fermée. Le malade ne souffre plus. 

Le malade, revu en octobre, va toujours bien. 

Le malade a été revu en mai 1903; il est complétement guéri. 


1S 


Mastoidite. — Cellule mastoidienne aberrante suppurée. oT 


(Observation de MM. Moure et Lafarelle, de suppuration d’une cellule = 
susméatique suivie de méningite mortelle) ('). 


Il s'agit d'un homme de quarante-six ans qui, le 6 novembre 
1900, se présenta a la clinique de M. Moure avec des signes mani- 


(‘) Mours et — Revue hebdomad. de laryngologie, 1° se- 
mestre 1901, p. 97. 
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festes d’otite moyenne gauche compliquée de mastoidite : douleurs 
continues, intenses, persistant nuit et jour, spontanées, mais exas- 
pérées par la pression sur la projection de l’antre et a la partie 
postéro-inférieure de la mastoide. Pas de gontlement, état général 
mauvais, facies infecté. Une myringotomie faite incontinent livra 
passage au pus dont la caisse était remplie; mais le tympan se 
referma les jours suivants. 

Les douleurs, un instant soulagées, reprirent leur intensilé pre- 
miére, si bien que la trépanation de l’apophyse mastoide fut dé- 
cidée et pratiquée par M. Moure, le 10 novembre 1900. 

Sous la gouge, l’os saigne abondamment. On trouve du pus sous 
la corticale externe et dans un diverticulum postéro-inférieur qui 
se dirige vers le sinus latéral, sans toutefois ]’atteindre. L’antre, 
découvert sans difficulté, est petit et rempli de fongosités. Toutes 
les portions fongueuses ou purulentes de |’os sont comme toujours 
soigneusement curettées ; on s’assure que |’on atteint partout les 
limites de l'os sain. Aprés quoi on touche au chlorure de zinc les 
surfaces cruentées, on place un drain dans |’antre et on ferme la 
plaie. 

Les suiles opératoires furent des plus simples d’abord ; la plaie 
avait réuni par premiére intention, la cavité d’évidement se com- 
blait peu & peu. Le malade n’éprouvait pas la moindre douleur et, 
considéré comme presque guéri, il allait quitter I’hdpital, lorsque 
brusquement, sans cause apparente, il fut pris le 3 décembre, dans 
la soirée, de vomissements abondants, alimentaires, puis bilieux, 
avec céphalée intense généralisée, frissons, fiévre (36°,5) el consti- 
pation. 

Le lendemain son état s’élait aggravé : la fiévre toujours intense 
(température = 40°) se compliquait de délire avec agitation, car- 
phologie, contracture généralisée et légére inégalité pupillaire. 

Le pouls était lent (64 pulsations a la minute). Les vomisse- 
ments avaient cessé, mais la constipation persistail avec ballon- 


nement du veutre. 
L’examen des urines révéla la présence d’albumine (27 centigr. 


par litre). 

Le pansement fut aussitét défait, mais l'examen de la plaie ne 
permit pas de découvrir & son niveau, ni dans le voisinage, le 
moindre indice de réaction inflammatoire. 

Aussi, en présence des accidents observés, hésite-t-on a les rat- 
tacher soit & de la méningite, soit a un abcés du cerveau, soit 


simplement a de l’urémie. 
Sous l’influence d'un purgatif drastique qui améne une débacle, 
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il se produit, dans la soirée, une amélioration qui persiste le len- 
demain matin. 

A ce moment, le malade répond convenablement aux questions 

_ qu'on lui pose : il se plaint toujours de douleurs de (éte, surtout a 
droite, c’est-a-dire du opposé ala mastoide malade. La nuque 
est un peu raide et les mouvements provoqués de rotation de la 
téte sont douloureux. 
La pression ne détermine aucune douleur au voisinage de la 
_ plaie qui, pas plus que la veille, ne présente de modifications. Le 
--_ pouls est lent, plein, tendu et la nature des accidents reste tou- 
jours incertaine. 
Le soir, le délire avec agitation reparait. Une saignée de 400 
et grammes, suivie d’une injection de sérum de 300 grammes, n’‘a 
pour résultat que de faire tomber l’excitation et de plonger le ma- 
lade dans un état demi-comateux qui a persisté en s’aggravant 
jusqu’a la mort. 
Eu égard @ la possibilité d’un abcés du cerveau, M. Moure se 
demande sil’on n’est pas en droit de tenter une intervention chi- 
rurgicale qui, dans ce cas, pourrait peut-étre sauver le malade. 
_M. le Prof. Pitres, appelé 4 donner son avis, ne trouve pas de 
_signes de localisation pouvant faire songer & un abcés du cerveau ; 
il croit encore moins a l’urémie et il pense qu’il s’agit d’une mé- 
_ ningo-encéphalite diffuse que rien ne saurait enrayer : toute opé- 
ration est donc inutile. 

L’examen ophtalmoscopique corrobore cette opinion, en révé- 

Jant une rétinite double par stase, c’est-a-dire un cedéme trés 

- marqué de la pupille, avec congestion intense des veines de la ré- 

tine, également prononcées sur les deux yeux, semblant relever 
par conséquent de lésions intra-craniennes diffuses. 

Le malade décline rapidement et meurt dans le coma cing jours 
aprés le début des accidents (9 décembre). 

L’autopsie, pratiquée vingt-quatre heures aprés Ja mort, con- 
firme le diagnostic. Les lésions découvertes sont bien celles d'une 
méningite aigué généralisée, un peu plus marquées en avant au 
niveau des lobes frontaux, mais sans la moindre proéminence a 
gauche au voisinage du rocher malade. Sous la pie-mére, les 
sillons qui séparent les circonvolutions sont remplis de pus con- 
cret, dans lequei l’examen bactériologique (microscope et culture) é 
a révélé la présence de streptocoques et de staphylocoques. Les 
sinus sont sains et les coupes du cerveau et du cervelet ne révélent 
aucune lésion profonde. 

Mais ces constatations n’expliquaient pas la cause de la ménin- 
gite : le hasard la fit découvrir. 
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Le temporal ayant été détaché en presque totalité par deux 
traits de scie, on constata que le trait de scie longeant le bord pos- 
térieur du rocher avait ouvert une cavilé purulente, creusée dans 
l'épaisseur de la portion mastoidienne de l’os, trés prés de sa li- 
mite postérieure. Cetle cavité siége exactement au-dessus d'un 
plan horizontal passant par Je péle supérieur de l’orifice du con- 
duit auditif externe et a un centimétre en arriére d’un plan ver- 
tical passant par le sommet de la mastoide; elle se trouve donc 
au-dessus et en arriére de l’évidement opératoire avec lequel, fait 
remarquable, elle ne communique en aucune facon, mais s’en 
trouve séparée par un mur de tissu compact, éburné et sain, d’une 
épaisseur d’un demi-centimétre. En revanche, en dedans, il n’y a 
pas de barriére osseuse et c'est le sinus latéral, doublé d’une sorte 
de membrane pyogénique qui forme la paroi interne de cette ca- 
vilé ; malgré ce contact dangereux, il est absolument sain. 

Nous nous trouvons donc en présence d’une anomalie et le foyer 
purulent s’est développé dans une cellule mastoidienne aberrante 

. diploique, plutét que pneumatique, dont Ja mince paroi interne 
osseuse a été usée par le processus inflammatoire ou peut-étre 
faisail primitivement défaut. La présence d’une couche d’os sains 
interposée entre cette cellule et Je foyer primitif netloyé par lopé- 
ration nous oblige a admettre que l'infection s'est faite non de 
proche en proche, mais par le transport des germes a distance, 
par voie sanguine ou lymphatique. C'est le méme mécanisme qui 
a déterminé l’éclosion de la méningite, car il n’existe pas le 
moindre pertuis entre les méninges et le foyer purulent ; ce mode 
dinfection explique seul la diffusion et la symétrie parfaite des 
lésions méningées. 


Mastoidite aigué. — Cellules de pointe. — Grandes cellules 
rétro-sinusales. 


H... Nicolas, 4gé de 47 ans, ébéniste, entre a la clinique otolo- 
gique de I'hdpital Saint-Antoine le 27 septembre 1902. Le 19 sep- 
tembre, la malade avait ressenti quelques douleurs dans l'oreille 
gauche, douleurs qui ont augmenté pendant Ja nuit. Le lende- 
main, elles sont devenues tellement intenses que le malade croyait 
devenir fou. Les jours suivants, douleurs intolérables empéchant 
le sommeil. 
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A l’examen, 27 septembre, on note une douleur trés vive au ni- 
veau de l'antre et au niveau de la pointe. Tympan rouge, bombé : 
la paracentése donne issue & du pus épais. 

Le malade entre a I’hdépital. 


27 septembre. — Ecoulement abondant ; pris de fiévre, la dou- 
leur persiste a l’antre et a la pointe. 
4*° octobre. — Méme état local. 


5 octobre. — Le malade continue 4 souffrir, l’écoulement est 
toujours abondant. Douleur antrale et douleur de pointe trés vives. 

8 octobre. — Opération (Bellin). — Incision rétro-auriculaire, 
prolongée sur la parlie moyenne de la pointe qui descend trés 
bas; ouverture de l’antre au lieu d’élection, des fongosités abon- 
dantes le remplissent; peu de pus. La bréche osseuse est pro- 
longée vers la pointe, une trainée d’os malade conduit dans une 
énorme cellule de pointe remplie de pus. Au-dessus d’elle, des lé- 
sions d’ostéile conduisent sur le sinus qui est dénudé sur une 
élendue de 2 centimétres. Sa paroi est saine. 

En arriére du sinus, sur une horizontale passant par la partie 
moyenne du conduit, on trouve une énorme cellule remplie de pus 
et qui plonge profondément derriére le sinus et se prolonge vers 
l’occipital ; en arriére de l’antre, on trouve de petites cellules rem- 
plies de fongosités. 

La pointe est réséquée en totalité, aprés avoir détaché les in- 
sertions du sterno-cleido-mastoidien : le bord postérieur du con- 
duit est réséqué de la pointe ala hauteur du plancher de I’antre 
en respectant son tiers profond. 

42 octobre. — Le malade est pansé, pas de pus dans la caisse, 
pas de pus dans I’antre, plaie en bon état. 

15 novembre. — Le malade est complétement guéri. 

Revu en mai 1903, la guérison persistle. 

Des observations analogues ont été publiées par Taptas ('), 
Laurens (*), Bourgeois et Depoutre (?), Lermoyez (*), Toubert (5). 


(4) Tapras. — Comptes rendus au 13° congrés int. de méd, otologie, 
p 364, 

(2) Laurens. — Comptes rendus au 13° congrés int. de méd. otologie, 
p. 249. 


(3) Bouncrois et Derourer. — Annales des maladies de Voreille et du 
laryna, 2° sem., 1901, p. 306. 

(4) Lenmorez. — Annales des maladies de Voreille et du laryna, 
2° sem., 1904. 

(5) Toupert. — Revue hebd. de laryngol., 2° semestre 190!, p. 145, 
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OBSERVATION VI 


Mastoidite aigué droite avec cellule rétro- -faciale, 


.. Philippe, 4gé de 70 ans, cullivateur, entre a la clinique oto- 
— logique de Saint-Antoine le 24 juillet 1902 pour doulcur de téte 
accompagnant une olite moyenne suppurée droite. Vers la fin 
d’avril le malade a été enrhumé du cerveau, quelques jours aprés, 
il se plaignait de douleurs dans l’oreille droite accompagnées de 
surdité. Le 27 avril, l’oreille coule un peu. Les douleurs de téte 
furent moins violentes pendant quelques jours. Elles ne tardérent 
pas a réapparaitre aussi aigués qu’auparavant. Les douleurs étaient 
surtout intenses vers minuit. Traitement: lavage a l'eau boriquée. 
Les douleurs, I’écoulement persistent depuis cette époque, sans 
changement. L’état général est bon, pas d’amaigrissement. 

En juin. — L’écoulement n’a pas varié, mais les douleurs se 
montrent plus vives non seulement durant la nuit, mais encore 
pendant le jour. Pas de verliges, pas de nausées, pas de vomisse- 
ments, pas de frissons. Les douleurs sont particulirement intenses 
dans la région temporale. 

Les symptémes persistent depuis cette époque. Le malade se 
présente 4 la consultation le 24 juillet. Le conduit auditif externe 
est rempli de pus épais. La paroi postéro-supérieure du conduit 
est abaissée, ce qui empéche l’exploration compléte de la mem- 
brane du tympan. La région mastoidienne est rosée dans sa partie 
moyenne. Pas d’cedéme. La pression est douloureuse au niveau 
de l’antre et excessivement douloureuse sur toute la pointe. 

Le sterno-cléido-mastoidien droit est un peu douloureux. Les 
douleurs spontanées sont localisées aux régions mastoidiennes et 
temporale moyenne ; assez bon état général; pas de sucre, pas 
d’albuminurie. 

25 juillet. — Opération (D™ Bourgeois). Incision rétro-auriculaire, 
trépanation. — On tombe sur une apophyse diploctique qui se 
laisse trés facilement enlever a la curette ; peu de lésions du cété 
de l’antre, ni dans la portion moyenne de la mastoide. Cependant 
du plancher de l’antre allant vers la pointe, la curette enléve sans 
résistance un tissu fragile qui conduit vers la pointe sur une cellule 
fermée par un énorme bouchon charnu, celui-ci enlevé donne pas- 
sage a un flot de pus. Cet orifice, agrandi en arriére, conduit sur 
lesinusdénudé.§ 
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En avant, on remonte derriére le facial et l'on pénétre dans une 
cellule qui communique avec les précédentes et semble se prolon- 
ger sous le conduil auditif. En bas, la paroi osseuse a cédé et le 
pus commencait a fuser vers le cou. Au-dessous de l’aditus, la 
paroi postérieure du conduit, creusée de quelques cellules remplies 
de bourgeons charous, est disséquée dans son tiers ‘externe. Le 
malade est parti chez lui le 22 aodten trés bonne voie de guérison. 
En avril 1903, la guérison était compléte depuis quelques mois. 


Mastoidite aigué. — Cellules de pointe. — Cellule rétro-faciale. 


R... Claude, 37 ans, employé, entre & I’hépital Saint-Antoine, 
service du Dr Lermoyez, le 1° aodt 1902. Il y a dix jours, ce ma- 
lade a ressenti dans l’oreille gauche de violentes douleurs qui ont 
duré trois jours. Douleurs intenses empéchant le sommeil. Quelques 
jours plus tard, léger écoulement d’oreille qui cesse au bout de 
trois ou quatre jours. Depuis le 26 juillet, le malade a remarqué 
un gonflement de sa région mastoidienne gauche, gonflement qui 
va s’accusant de plus en plus. 

4° aodt. — La région mastoidienne augmente de volume, le 
pavillon est légérement décollé. Le conduit ne présente rien de 
particulier, petite perforation de la membrane tympanique en bas 
el en avant. La caisse est & peu prés séche. Douleur a la pression 
au niveau de l’antre et a la pointe. 

2 aott. — Opération (D' Lombard). — L’antre est ouvert au lieu 
d’élection ; quelques fongosités, pas de pus. La mastoide est trés 
pneumatique. On trouve une grosse cellule de pointe remplie de 
pus et une trainée d’ostéite entre l’antre et la pointe. Toute la ca- 
vité est bien curettée, bien nettoyée. On considérait l’opération 
comme terminée quand, aun centimétre environ au-dessous de 
l’'aditus, derrigre la lame arquée prémastoidienne, on vit perler 
une goutte de pus. Un stylet fin, introduit doucement, conduit 
dans une grande cellule qui est ouverte avec précaution, car elle 
s‘insinue derriére le facial, on touche largement & la teinture 
diode, tamponnement a la gaze iodoformée. 

10 aodt. — La plaie va bien, l’oreille ne coule plus, au niveau 
du bord postérieur du conduit, l’os dénudé ne bourgeonne plus, | 


sonne sous le stylet, séquestre probable. is 
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45 septembre. — La plaie va trés bien, sauf la portion d’os si- 
gnalée précédemment qui présente toujours le méme aspect. 


7 octobre. — Le malade est endormi. Le séquestre osseux est 
enlevé avec précaution, la cavité bien curettée. 
42 octobre. — La plaie va trés bien, l’os bourgeonne, pas de 


pus, on panse 4 plat. 
30 octobre. — Malade complétement guéri. 
Mai 1903. — Le malade est revu, la guérison complete persiste. 


Suppuration limilée aux cellules limitrophes. 


M. M... se présente le 6 mai 1902 a la clinique du D® Luc pour 
pointe sont toujours douloureux. 


douleur de pointe persiste. 

Le 3 février. — L’état général est bon, l’écoulement purulent 
est moins abondant, l'autre est a peine douloureux, mais la pointe 
reste sensible. 

Le malade est pansé avec des méches stérilisées dans le conduit. 

Il va s’améliorant de jour en jour et, le 28 février, il demande a 
sortir; son oreille est séche, il n'y a plus de douleurs mastoi- 
diennes, mais Ja membrane du tympan reste un peu rouge. 

Le 47 mars. — Le malade revient, il souffre depuis quelques 
jours. L’examen de son oreille montre une membrane du tympan 
rouge, épaissie, un pelit polype situé sur Ja paroi postéro-supé- 
rieure du conduit, un peu en avant du cadre tympanal. Le valsalva 
forcé fait sourdre & ce niveau une goultelette de pus épais. La ré- 
gion antrale est peu douloureuse a la pression, mais la pointe est 
sensible ainsi que la région supérieure du bord postérieur de la 
mastoide. 

Le 19 mars. — Le malade est trépané (Bellin). 

Trépanation au lieu d’élection, on tombe immédiatement sur 
une grande cellule superficielle, cellule préantrale remplie de fon- 
gosilés qu'on retrouve dans l'autre. La résection de la mastoide 
étant poursuivie vers la pointe, on y trouve une énorme cellule 
en cuvette, remplie de pus sous pression, la pointe de la mastoide 
est enlevée ainsi que toute la corticale externe. En arriére et en 
haut, on trouve un groupe de cellules dont la plus volumineuse 


Le 34. — Les symptOmes mastoidiens sont moins intenses. La | 
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présente une destruction de sa paroi profonde; A ce niveau, la 
dure-mére est & nu, en contact avec le pus, elle ne semble pas 
présenter de lésions. 
La guérison compléte fut obtenue en un mois et demi tons 


OBSERVATION X 


Mastoidile avec cellule postérieure ouverte dans la nuque, 


R... Marguerite, dgé de 30 ans, se présente a la consultation de 
'hépital Saint-Antoine le 4 janvier 1903. Depuis quatre semaines, 
la malade souffre atrocement de |'oreille gauche et de la moilié 
correspondante de la téte. L’examen de I’oreille montre la mem- 
brane du tympan rouge, épaissie. L’apophyse mastoide est dou- 
loureuse & Ja pression au niveau de |’antre de Ja pointe et surtout 
au niveau du bord postérieur de la mastoide. 

Apres asepsie de l’oreille externe, on pratique une paracentése 
du tympan, et!’on applique sur l’oreille et la région mastoidienne 
un pansement humide. 

5 janvier, — Pas de changements du cdté de la mastoide, la 
céphalée est peut-étre un peu moins intense, l’écoulement par le 
conduit auditif externe est peu abondant. 

7 janvier. — La partie postérieure de l’apophyse mastoide est 
(res douloureuse a la pression. On y note un peu d’edéme. Tré- 
panation le 8 janvier (Bellin). Antre petit, bourré de fongosités, 
grosse cellule de pointe remplie de pus; le sinus est recouvert de 
cellules malades qui, réséquées, mettent & nu sa paroi ; il est sain, 
Tout a fait en arrigre au niveau de la partie moyenne de la su- 
ture pétro-occipitale on trouve une petite fistule qui méne dans 
une grande cellule postérieure remplie de pus. Les parois de cette 
cellule sont complétement réséquées et Jes téguments voisins soi- ; 
gheusement curettés. Deux mois aprés la malade est compléte- a 


OBSERVATION XI 


Mastoidite chronique gauche, paralysie faciale due a cellule rétro- 
faciale pleine de pus. 


. Sophie, 55 ans ménagére, se présente a 


Phopital Saint-An- 
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toine le 23 juin 1903, pour une otorrhée chronique double avec 
paralysie faciale gauche. En 1900, otorrhée gauche survenue d’une 
facon torpide, pas de catarrhe naso-pharyngien, pas de fiévre, pas 
de douleurs. L’écoulement était abondant et fétide. Il a persisté 
pendant un an avec des allernatives d’augmentation et de dimi- 
nution. Il y a trois semaines,fen mai 1903 ; l’écoulement areparu 
s'accompagnant de violentes douleurs dans la nuque et sur le 
vertex, & peu prés & la méme époque s'est montré un léger écou- 
lement a droite. Les douleurs étaient trés violentes, sensation 
d’arrachement, empéchant le sommeil, vertige dés que la malade 
se levait: pas de vomissements. Il y a huit jours, apparition 
brusque d’une paralysie faciale gauche — incompléte pour le facial 
supérieur. — L’examen montre : Pas de signe de Koernig, aug- 
mentation des réflexes rotuliens. Pas de raideur de la nuque — 
pupilles égales réagissant bien a la lumiére et a l’accommodation 
— Un peu de nystagmus rotatoire quand la malade regarde trés a 
droite ou trés a gauche. Un peu de Romberg station sur un pied 
un peu difficile, démarche légérement incertaine, plus incertaine 
quand les yeux sont fermés. 

Oreille gauche : conduit normal, perforation de Schrapnell 
marteau couché et appliqué au fond de la caisse. 

Oreille droite : pus fétide, large perforation de Schrapnell, per- 
foration poslérieure, marteau collé au fond de la caisse, région 
de l’aditus fongueuse. 

26 juin 1903. — Opération (M. Lermoyez). Evidement apo- 
physe tout a fait scléreuse, autre de dimensions moyennes renfer- 
mant de fongosités. Les osselets enlevés sont sains. On ne voil 
pas de lésions au niveau du massif osseux du facial ni au niveau 
du seuil de l’aditus, mais en arriére de la caisse, au-dessus de la 
pyramide, une cellule postérieure plonge sous le coude du facial, 
cetle cellule contient du pus sous-pression. On ne trouve pas de 
fistule labyrinthique. Lambeau de Stocke, ouverture postérieure 
permanente. 


27 juin. — La paralysie faciale a légérement diminué, la ma- 
lade ébauche une contraction de la commissure labiale gauche. 
3 juillet, — La paralysie faciale diminue rapidement, lel 


gauche se ferme complétement, mouvements de la commissure 
labiale gauche. 
Les pansements sont fait réguliérement. 


ay a 2 aodt. — La paralysie faciale est en trés bonne voie. 


1°" septembre. — La malade se plaint de vestiges, de maux de 
léte, elle a eu dans la journée d’hier cing ou six vomissements. 
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On trouve un volumineux bourgeon dans |’aditus, il est enlevé a la 
curette. 

3 septembre. — Plus de vertiges, plus de douleurs, la malade 
va bien. La paralysie faciale est & peu prés guérie. 

10 septembre. — La malade est en bonne voie, paralysie faciale 
Depuis le 15 oc lobre, la malade est guérie. — Décembre 
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Les mastoidites peuvent se présenter dans trois conditions 
différentes : 

4° Au cours d’une otorrhée ancienne; dans ce cas, et tous 
les otologistes sont d’accord sur ce point, il faut, sans attendre, 
pratiquer l’évidement pétro-mastoidien. 

2° Au cours d’une otite moyenne suppurée aigué. Si le trai- 
tement rationnel de l’otite moyenne, combiné aux applications 
chaudes ou glacées sur la mastoide, ne donne pas un prompt 
on trouve 
toujours plus de lésions qu’on ne le supposait. La trépanation 


soulagement, il faut trépaner sans trop attendre ; 


simple de la mastoide, qui consistait a s’arréter, dés” qu’on 
avait trouvé le pus, a donné de bons résultats, mais aussi beau- 
coup d’insucees : 
systématique de l’antre a supprimé le passage de lotite aigué 
4 l'état chronique, 4 condition que cette ouverture ne soit pas 
trop tardive. Mais nous avons montré qu'elle n’était pas tou- 
jours suffisante. 

Que faut-il done faire pour avoir'le plus de chances pos- 
sible de guérison ? Il faut, de parti pris, l’'antre étant ouvert, 
aller & la recherche de toutes les cellules mastoidiennes ; il 
faut, comme I’a conseillé le D' Lombard, enlever toute la cor- 
ticale externe, ne jamais oublier de vérifier la pointe et la ré- 
gion postérieure et postéro-supérieure de la mastoide. Dans la 
plupart des cas, comme le D* Lombard nous I'a fait remarquer 
au cours d’interventions, il existe une trainée nette d’ostéite, 
Joignant le plancher de l’antre 4 la pointe de la mastoide, il 
faut enlever ce tissu malade si l'on veut obtenir une prompte 


guérison, 


fistules, otorrhées chroniques. L’ouverture 
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L’ineision ordinaire, rétro-auriculaire, légérement prolongée 
a en haut et recourbée au-dessus du conduit, suivant le sillon 
rétro-auriculaire, le quittant au niveau du bord inférieur du 
eartilage de la conque pour gagner directement l’extréme 


pointe de la mastoide permet d’explorer toutes les régions 


a ~ malades. Si le groupe des cellules postérieures s’étend trop 
7 doin en arriére, une incision perpendiculaire 4 la premiére et 
faite sur la lévre postérieure de la plaie, a la hauteur de la 
partie moyenne du conduit, donnera un jour suffisant. 


Il est préférable que la portion sus-auriculaire de Vincision 
n'intéresse pas le muscle temporal — qui saigne désagréable- 
ment pendant tout le cours de lopération quand il a été sec- 
-- tionné — pour cela il suffira de disséquer l’'aponévrose des té- 
7 - guments sus-jacents, les insertions des muscles seront ensuite 
——- détaehées de bas en haut a la rugine. 

_ Liineision postérieure perpendiculaire, ou la rugine chargée 
de décoller le périoste a ce niveau, peuvent sectionner la veine 
émissaire mastoidienne il en résulte une hémorrhagie abon- 
dante trés génante. Avec une bonne curette une rugination 
sérieuse du point d’entrée du canal veineux osseux peut arréter 
l'hémorrhagie qui vient du sinus, une pince mise sur l'autre 
bout de la veine a facilement raison de l’écoulement sanguin. 


La rugination n’arréte pas toujours 'hémorrhagie. On a 
conseillé de mastiquer l'orifice avee de la parafine stérilisée, 
comme on le fait pour les veines du diploé, étant donné d'une 


= 


part le calibre du sinus latéral od la circulation veineuse est 
assez active, et d’autre part la briéveté fréquente du canal os- 
seux de l'émissaire mastoidienne, on risque de déterminer 
une embolie par détachement d’un fragment de parafine. Il 
est, je crois, préférable de faire un petit tamponnement trés 
serré avec de la gaze. Habituellement, au: troisiéme jour, 
quand on léve le pansement il ne se produit pas d’hémorrha- 
gie. 

La corticale externe étant enlevée largement, les culs de sac 
ouverts, il ne restera que le bord postérieur du conduit, ré- 
duit dans sa partie superficielle & une mince lame osseuse, 
douée d'une mauvaise vitalité, elle ne bourgeonne que lente- 
ment, se séquestre trés souvent, ce qui retarde beaucoup la 
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guérison. Il faut la réséquer, ce qui ne présente aucun danger 
si l’on a soin de n’enlever que les 2/3 externes. 

Quand on réséque la pointe, il faut le faire & la pince cou 
pante et avoir bien soin de couper, ne pas arracher ni déchi- 
rer, car il faut se rappeler qu’en enlevant la portion antéro- 
inférieure une traction ou une torsion brutale pourrait amener 
une fracture de la mastoide se prolongeant jusqu’au trou stylo- 
mastoidien et par conséquent intéresser le facial. 

L’opération ¢tant presque achevée, t/ faut famponner trés 
soigneusement, de facgon a avoir une cavité absolument pro- 
pre et exsangue. Alors, avec la gouge et le maillet, on régula- 
rise soigneusement la eavité. Souvent Uébranlement de 
produit par les coups de marteau fait sourdre en un point 
quelconque une gouttelelte de pus, ce point exploré avec le 
petit crochet de Schwartze, montre qu’il existe 1a de l’os ma- 
lade, des cellules remplies de pus, qui passaient inapercues. 
C'est ainsi qu’on est amené a ouvrir des abeés extra-duraux 
eachés derriére une légere couche de tissu spongieux et qui 
auraient pu parfaitement échapper au cours de l’intervention. 
On termine en lissant les parois de la cavité de trépanation a 
la curette. 

Ouvrir lantre, réséquer toute la corticale externe, explorer 
toute la mastoide, est-il plus dangereux que la trépanation 
simple ? Non, puisque les dangers sont les mémes : dure- 
mére, sinus, facial. 

La guérison est-elle plus lente ? Non. Mais il faut suturer la 
plaie de telle fagon que la bréche osseuse seule soit & nu, sou- 
vent on laisse au niveau de la limite inférieure de l’insertion 
du muscle temporal une légére bande de la corticale externe 
dépourvue de périoste, cette portion d’os ne bourgeonne que 
tres lentement et retarde la guérison. Un point de suture de 
plus en haut de la plaie pare a ces inconvénients. 

La premiére condition pour guérir vite une trépanation 
mastoidienne, c'est de faire des pansements propres. Au dé- 
but, quand la plaie suinte beaucoup, ces pansements doivent 
étre renouvelés souvent. 

Il ne faut leisser fermer l'autre que quand la caisse ne sup- 
pure plus. A partir de ce moment si la plaie a été maintenue 
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propre, il n’y a pas de bourgeons charnus, abondants, mo- 


lasses et blafards. La plaie est rouge, bien vivante. L’explora- 
a tion soigneuse au stylet montre que partout l’os est recouvert. 
4 Il faut alors panser a plat, et espacer de plus en plus les pan- 
 sements. Si l’exploration au stylet a montré des points d’os a 
nu, il faut maintenir ouverte la portion de la plaie qui leur 
correspond, mais il ne faut pas 4 chaque pansement faire des 
explorations au stylet. Dés que la surface osseuse n’est plus 
sentie, panser a plat. 
Peut-on guérir des mastoidites aigués en réunissant la plaie 
par premiére intention ? Cette méthode compte des partisans 
> Amérique. La guérison est vite alors obtenue par « orga- 
nisation du caillot sanguin » qui se produit dans la cavité ré- 
meee de la trépanation. 


Cesta une méthode un peu hasardée. Les résultats sont 
d’autant meilleurs que l'intervention est plus précoce, mais 
bien souvent on est obligé de faire sauter les points de suture 
au premier pansement. 

Peut-on se contenter de mettre un gros drain et su- 


Lorsque l'opération est pratiquée de bonne heure, lorsque 
fe as, la caisse n’est pas trés malade, sil’on a eu soin d’ouvrir lar- 
gement l’antre et de curretter soigneusement l’aditus, de eréer 
A une eavité osseuse lisse, sans anfractuosités, sans cul de sac, 
on peut obtenir par cette méthode une guérison trés rapide, 
= en moins de quinze jours 
pansement sec est levé trois jours aprés l’intervention, la 
oe  @aisse est examinée, si elle est séche, si le drain ne contient 

pas de pus, il peut étre enlevé, un petit morceau de drain et 

seulement maintenu a l’entrée du trajet. Une méche séche est 
mise dans loreille externe, et un pansement sec, soigneuse- 
ment compressif, est appliqué sur la mastoide. Ce pansement 
renouvelé trois jours aprés, est remplacé par un pansement 
analogue en supprimant le petit bout de drain si la plaie et 
l’oreille sont restées séches. 


Si les téguments sont légérement rouges ou empadtés du cdté 
de la plaie rétro-auriculaire, si le drain est légérement suin- 
tant, on le maintient en place, et l’on fait des pansements hu- 
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mides quotidiens jusqu’é ce que la plaie reprenne bon aspect. 
On agit alors comme dans le cas précédent. 

Si au premier pansement l'oreille et la plaie coulent abon- 
damment, il est plus prudent de faire sauter quelques points 
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de suture, enlever le drain et recourir au classique pansement 
a la gaze. 

Examinons maintenant le troisitme cas. Les symptémes 
mastoidiens n’apparaissent qu’aprés la disparition compléte 
de l’otite moyenne qui méme a pu passer inapercue, et ils 
sont localisés en un point trés cireonscrit de la périphérie de _ 
la mastoide : pointe, cellules sus-méatiques, cellules du bord 
postéro-supérieur du conduit. Dans ces cas on peut essayer de 
guérir son malade par une trépanation limitée, mais a condi- 
tion que les lésions soient absolument localisées. Ce sont 1a 


des cas relativement rares. 
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ESSAI CRITIQUE SUR LA POSITION DE ROSE” 
A PROPOS DES OPERATIONS DANS LE NEZ 
L’ARRIERE-NEZ ET LA GORGE. 


Par MENIERE, chirurgien en chef de la clinique otologique des 
Sourds-muets, et du Dispensaire Furtado-Heine. 


lu, ces temps derniers, un travail de M. le Malherbe 
sur l'emploi de la position dite de Rose pour les interventions 
opératoires dans le nez, l’arriére-nez et la gorge, adénoides, 
de amygdales, ete. 

Il m’a toujours semblé 4 moi, vieux praticien, que le but 
idéal, en chirurgie générale comme en chirurgie spéciale est 
simplifier et non de compliquer. 

J'admets la dite position pour les opérations de polypes 
naso-pharyngiens, etc. Mais, pour les autres interventions, je 

puis m’expliquer son utilité. Depuis plus de 15 ans jai 
lutté pour simplifier autant que possible le manuel opératoire 
du curettage des adénoides. J’ai lu, sur ce sujet, deux mé- 


moires 4 l’académie de Médecine. Il est un premier point sur 
lequel j’insiste : je suis absolument opposé a l’anesthésie par 
n'importe quel procédé, chloroforme, bromure d’éthyle, ete. 

Il ne faut pas oublier qu'il y a eu, depuis 20 ans, au moins 
7 ou 8 cas de mort, qu’on ne peut considérer d’un ceeur léger, 


alors que ces tristes accidents eussent di étre évités. 

J’estime, en conscience, qu'il n'est pas permis au chirurgien, 
de faire, courir, 4 un enfant, un danger de mort pour une 
intervention aussi banale, aussi bénigne et aussi peu doulou- 
reuse que le curettage des adénoides, ou l’ablation des amyg- 
dales par l'anse galvanique, l’amygdolotome, etc. 

Vheure actuelle, j'ai fait plus de 7.000 opérations d’adé- 
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noides, et il m’est permis, je pense, de donner mon opinionen = 
toute sincérité. 

On a objecté, autrefois, que l’intervention était douloureuse. _ 
Cette douleur, dans le vrai sens du mot, n’existe pas, ou du_ 
moins est absolument minime. Elle est, du reste, extramement aT 
atténuée par les pulvérisations de cocaine et de menthol. Ona : 
dit aussi que rien n’était plus difficile que de maintenir un 
enfant indocile ou méchant. We 

A cela je répondrai que j’ai fait toutes mes opérations avec 
un seul aide. Il faut, bien entendu, que cet aide connaisse la 
maniére toute spéciale de tenir le patient assis sur ses ge- — 
noux. 

De plus, l'enfant, une fois l’opération faite et le cavum bien 
lavé, peut, dans la majorité des cas, ne pas tre mis au lit. I] Fs 
peut méme, bien souvent, manger une demi-heure aprés. Avec _ bE: 
l'anesthésie, le petit opéré est plus ou moins souffrant du fait — : 
méme de l’absorption chloroforme, ete. 


pouvait “atre faite ement que sous Panesthésie. Cette 
opinion ne reposant sur aucune base sérieuse, il me paratt as 
superflu de la discuter. 

J’ai eu l'occasion, plusieurs fois, de parler de ces interven- 
tions, avec M. Sebileau, chef de service & Lariboisiére, et j'ai 
été heureux de le voir partager absolument mes idées. ee 

Sebileau refuse comme moi d’opérer adénoides ou amyg- ia, 
dales, sous l’anesthésie, estimant qu’on ne peut, en con- 
science, risquer un accident mortel pour une intervention — —— 
aussi peu grave. C'est ce qu'il ne cesse de répéter aux éléves ie 
de son service, quand il fait une legon sur ce sujet. = 

Je transcris ici, textuellement, les paroles de Sebileau . 
« Lorsque je suis appelé par les parents d’un adénoidien, je 
« déconseille formellement l'emploi des anesthésiques. Si la 
« famille insiste, je ne cide que si elle consent a signer sa 

« sollicitation en gardant pour elle la responsabilité de tout 

« accident éventuel. » 

Mais, ajoute encore Sebileau : « elle s'incline toujours de- 

« vant mes conseils et mes objections ». 

La méthode que je préconise est, maintenant, je le sais, ro 


ANNALES DES MALADIES ‘DE L" ORRBILLE ETF DU LARYN NX, — XXX. 26 


g 
Fa 


378 


MENIERE 


suivie par beaucoup d’otologistes qui ont pu se rendre compte 
de la simplicité du mode opératoire et de l’inutilité de l’anes- 
thésie. 

Derniérement, une dame m’amenait ses deux enfants, adé- 
noidiens. Aprés examen je donnai mon avis, et j’expliquai en 
quoi consistait l’opération. Cette personne me parut surprise, 
puis me dit : Je suis allée voir un spécialiste qui m’indiqua le 
genre d’intervention nécessaire, ainsi que les préparatifs de 
lopération. 

« Une chambre claire, bien aérée; anesthésique ; cuvettes, 
« éponges, eau boriquée ; deux grands draps ; 2 douzaines de 
« serviettes, et... trois aides! Et il faudrait encore la position 
« de Rose! ! » 

Tout cela fit une impression singuliére sur la mére, qui 
partit sans rien conclure, bien décidée & prendre un autre 
avis. C’est ce qui l’amenait chez moi. 

Jen appelle a tout homme sensé! Est-ce que cette mise en 
scéne opératoire n'est pas vraiment hors de proportion avec le 
genre d’intervention. 

Pourquoi compliquer sans raisons une chose si simple? 
Pourquoi effrayer la famille, comme s'il s’agissait d'une trépa- 
nation ? Pourquoi rendre souffrant un enfant qui, l’opération 
faite, est souvent en état, au bout d'une demi-heure, de man- 
ger, de jouer et enfin de sortir deux ou trois jours aprés ? 

Combien de fois ai-je opéré, le matin, de jeunes collégiens 
qui, le lendemain, rentraient au lycée, sans que j’aie jamais 
vu se produire la moindre complication. 

J'ai fait des milliers de curettages, au Dispensaire, A la cli- 
nique des Sourds-muets! Les enfants s’en retournent I’hiver par 
la pluie, la neige, la boue, pour rentrer chez eux, dans des 
conditions peu confortables, et jamais non plus je n’ai observé 
Je moindre aceroc sérieux. 

Ce sont des faits nets et précis qu’ont vus beaucoup de con- 
fréres, tous mes éléves et ceux qui entourent les malades. 

J’admets parfaitement que, si on aa soigner des enfants en 
état de déchéance physiologique ou névropathes exagérés, on 
peut, pour éviter tout ennui, les mettre au lit le jour de l’opé- 


ration. Mais le cas n’est pas fréquent. 
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La position de Rose me semble donc, comme a MM. Sebi-. eae 
leau, Lombard, Grossard, Mounier, Courtade et bien d'autres, - 


tout au moins inutile, méme au point de vue de la chute des 
I 


végétations dans la trachée. an 
C'est un accident que je n’ai jamais observé sur plusieurs 
milliers d’opérés, assis sur les genoux de l'aide. no 


Conctusion. — Plus les parents seront convaincus de la sim-— 2 
plicité et de l'innocuité de l'intervention — tout dangerde 
mort absolument écarté — plus ils seront disposés a laisser 
faire une opération dont les suites sont si hénignes, et les béné- 
fices si merveilleux, dans l’immense majorité des cas. . 
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PROCEDE SIMPLE POUR L’ABLATION DES QUEUES 
DE CORNET 


- Par Jules COUSTEAU, assistant de la Clinique oto-rhino-la- 
4 ryngologique de la Trinité. 


4 Différents procédés thérapeutiques ont été préconisés pour 
réduire ou faire disparaitre les queues de cornet. L’ablation a 
l'anse froide ou chaude est, de toutes les méthodes, celle qui a 
réuni le plus de suffrages. 

L’ablation & l'anse froide me parait étre la méthode de 
choix. 

L’anse chaude détermine une réaction inflammatoire trés 
intense, provoquant souvent une otalgie consécutive, accom- 
pagnée parfois d’ceedéme du voile du palais, avec infiltration 
de la luette et des piliers postérieurs. . 

Ce procédé, il est vrai, met a l’abri des hémorrhagies post- 
opératoires immeédiates si redoutées, mais ne prévient pas les 
hémorrhagies secondaires qui surviennent a la chute de I’es- 
charre. De plus, opérer a l'aveugle avec un appareil galvano- 
caustique est loin de présenter toute la sécurité désirable. Je 
crois d’ailleurs que l’importance des hémorrhagies post-opéra- 
toires a été quelque peu exagérée, et je suis convaincu qu'on 
peut éviter tout ennui en se rappelant : 

1° Qu’on doit opérer en dehors de toute poussée aigué du 
du naso-pharynx. 

2° Qu’il est nécessaire de sectionner la tumeur par une 


(‘) Travail de la Clinique oto-rhino-laryngologique de la Trinité. 
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constriction progressive et surtout trés lente, d’une durée d’au 
moins cing minutes, d’aprés Schech. 

Le but de cette courte note n’est pas de présenter un travail 
résumant la thérapeutique de l’hypertrophie postérieure des 
cornets, mais seulement d’indiquer un moyen trés simple ou 
plutot un véritable petit truc de montage de l’anse froide, per- 
mettant, sans le secours d’un arsenal spécial, d’enlever trés 
aisément toutes les queues de cornet. J’en profiterai également 
pour décrire le mode de pansement consécutif que j’ai adopté. 

La condition essentielle pour saisir et bien saisir, c’est-a- 
dire & sa base, une queue de cornet est de pouvoir placer au- 
devant d’elle une anse se présentant perpendiculairement de 
fagon & la coiffer en totalité. Jusqu’a présent, 4 moins d’em- 
ployer le polypotome de Mahu permettant la courbure des 
anses 4 distance, on donnait 4 l’anse une légére incurvation 
latérale du cdté & opérer. Cette incurvation, grace a la flexibi- 
lité du fil d’acier, se redressait pendant l’introduction dans la 
fosse nasale pour se recourber 4 nouveau, plus ou moins com- 
plétement, au moment de l’introduction dans le cavum. La 
courbure étant insuffisante, l’opérateur devait porter forte- 
ment en dedans le manche de l’instrument, manceuvre sou- 
vent impossible, les queues de cornet se rencontrant surtout 
dans les fosses nasales étroites. Le plus souvent, la tumeur ne 
pouvait étre saisie, et le malade, trés légérement cocainisé 
pour éviter la vaso-constriction, assistait & des tentatives opé- 
ratoires infructueuses, douloureuses, désastreuses parfois 
quand on avait annoncé antérieurement |’ablation de la tu- 

-meur et disserté sur son volume, 


Pour enlever facilememt une queue de cornet, il faut in- 
troduire dans les fosses nasales, jusqu’au cavum, un serre- 
neud armé d’une anse verticale, pouvant se placer perpen- 
diculairement & la queue de cornet avant de ramener vers soi 


bu 


l'instrument. 
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Pet 
Pour obtenir ces deux positions différentes voici le procédé 


que j’emploie : je prépare une anse verticale en ayant soin de 
laisser un demi-centimétre d’espace libre entre le chariot mo- 
hile et l’anneau fixe de l’extrémité de l’instrument, le fil d’acier 
affleurant exactement l’extrémité du canon. Puis repoussant a 


fond en avant le chariot mobile, je donne a I'anse I'aspect 
ovalaire habituel, Je coude ensuite ou plutdt je casse a angle 
droit le fil d’acier & la base de l’anse, au ras de l’extrémité du 
canon. Puis, faisant tourner de quelques tours la vis de ser- 
rage, je diminue par conséquent l’anse de quelques milli- 
meétres, de telle facon qu’elle reprend alors sa position pre- 
miére, c’est-a-dire verticale du début. Je casse & nouveau 
l’'anse de la méme facon, et dans le méme sens que précédem- 
ment, & environ trois millimétres de la premiére coudure, 
puis je raméne l’anse dans son plan vertical a l'aide de la vis 
de serrage & laquelle j’imprime deux ou trois tours. 
minting 
Wes 


avy 


mit Fig. 1. — Les trois temps de la plicature de Yanse, 
4 Dés ce moment l’instrument est prét a fonctionner. La 
technique opératoire peut donc se résumer ainsi : 

I Temps. — Introduction du serre-neud. — Introduction 
dans la fosse nasale sous le contréle de la vue, du serre-neeud 
tenu de la main droite, les trois premiers doigts engagés dans 
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les anneaux, le pouce en arriére, un speculum nasi de Vadis” 
dans la main gauche ; ou & U'aveugle la main gauche vivant’ 
. al 
le lobule du nez avec le pouce, les quatre autres doigts pre- 
nant point d’appui sur le front. Raser le plancher et pousser 


doucement l’instrument jusqu’a la paroi postérieure du pha- 
rynx que l’on sent trés aisément. D'ailleurs, une nausée du 
malade vous préviendra que votre instrument est en contact 
avec la muqueuse du naso-pharynx. 


Fig. 2. — Position et aspect de l’anse froide lorsque la queue 
de cornet est saisie. 


Ile Temes. — Engagement de la tumeur. — Enlever le _ 
speculum si l’on s’en est servi, soutenir de la main gauche le 


serre-neeud dans la position qu'il occupe. De la main droite 

dévisser & fond la vis de serrage. Reprendre alors linstru- _ 

ment de la main droite comme précédemment et repousser 

doucement en avant le chariot mobile en éloignant l’index et b= 

le médius du pouce. A ce moment, le fil d’acier sort du canon, 

reprend. sa longueur primitive et, grace aux cassures du fil, 
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l’'anse se place dans un plan perpendiculaire a l’axe de la 
queue de cornet. 

Une recommandation utile est de n’employer que des ca- 
nons et des fils non rouillés, car, sans cette précaution, la 
progression en ayant du fil serait impossible, et ce dernier se 
plierait entre la borne de fixage et l’entrée du canon. 


_ Fig. 3. — Disposition de l'instrument et des mains de |’opérateur 


ee au moment de l’étranglement de Ja queue du cornet. 


A 

III° Temes. — Section. — Ramener alors & soi tout |’instru- 
ment en ayant soi de porter légérement en haut le manche du 
serre-neeud. Un obstacle & ce mouvement en arriére nous pré- 
vient qu’on vient de rencontrer la tumeur. Puis, rapprocher 
lentement le chariot mobile du polypotome de l’extrémité pos- 
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térieure de l’instrument pour la queue de cornet 
tourner la vis de pression progressivement le plus a 
possible de fagon 4 sectionner la tumeur en cing minutes au 
moins. ee ay la queue de cornet est bien saisie as sa aaa 


ment; si, au contraire, on ne tient qu'une i de la a 
meur, on peut, sans mobiliser la téte, imprimer un mouve- 
ment de va et vient d’avant en arriére au serre-nceud. gre: 
Une sensation de déclanchement se produit ; l'instrument— 
redevient libre dans la fosse nasale, la queue de cornet est — 
sectionnée, On retire doucement le serre-nceud qui le plus sou- 
vent raméne la tumeur appendue a son extrémité. Il est bon, 
dans ce dernier temps, de prévenir le malade de la chute pos- 
sible de la queue de cornet dans le pharynx, pour éviter qu ‘1 
ne la déglutisse. Lorsque la tumeur est trop grosse et la fosse 
nasale trop étroite elle se détache et tombe dans I'arriére- 


B. — Sors constcutirs. 


En opérant ainsi trés lentement, l’ablation des queues de 
cornet se fait le plus souvent sans une goutte de sang. Parfois | 
cependant, on assiste & une hémorrhagie consécutive insigni- 
fiante. Une touffe de penghawar djambi appliquée — 7 
mité postérieure de la fosse nasale en a vite raison. ey 

Ce procédé d’ablation des queues de cornet avec pansement a8 
consécutif au penghawar m’a toujours donné les meilleurs 
sultats. 

En un an, tant ala Clinique de la Trinité du D* ae = 
Laurens, mon maitre, qu’a mon cabinet, j’ai eu Foecasion 
d’enlever une quarantaine de queues de cornet. Je n’ai eu ~<a 
cun ennui, et n’ai par conséquent jamais eu besoin de faire 
un tamponnement postérieur, seul moyen efficace, au dire des 
auteurs, pour arréter I’hémorrhagie. 

Deux fois, mes opérés, 4 la suite d’éternuements provoqués 
sans doute par la présence du penghawar, ont expulsé ce pro- 
duit et ont eu aussitét aprés une hémorrhagie assez impor- 
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tante. Un tamponnement antérieur a la gaze stérilisée poussée 
trés profondément a eu raison trés rapidement de l’hémorrha- 
gie dans ces deux cas. On prétend cependant que ce mode de 
tamponnement est insuffisant, le tampon ne s’appliquant pas 
directement sur la surface cruentée. Il faut admettre cepen- 
dant que sa présence favorise la formation d’un caillot et com- 
prime suffisamment l’extrémité postérieure du cornet inférieur 
puisque I’hémorrhagie s’arréte. 

Pour éviter que mon pansement au penghawar soit a la 
merci d’un éternuement ou d'une quinte de toux, je le main- 
tiens en place & l'aide d'un tampon de gaze que je ne retire 
que le surlendemain. Les jours suivants vaseline stérilisée 
dans les fosses nasales. 

Depuis que j'emploie systématiquement ce mode de panse- 
ment, je n'ai jamais eu l'occasion d’assister & une hémorrha- 
gie sérieuse consécutive a l’ablation d’une queue de cornet & 
Yanse froide. 
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CONDUI IT AU DITIF 


Par WEITZEL, médecin aide-major de 1"¢ classe. ror 

0., boulanger, 22 ans, soldat & la 14° section de commis 
ouvriers, se plaint de ne rien entendre de l’oreille droite. 

On ne reléve chez lui aucun antécédent héréditaire collaté- 
ral ou personnel ; il n’a jamais souffert de l’oreille et se mon- 
tre trés affirmatif & ce sujet. Il se rappelle qu’é lage de 
{4 ans, étant en apprentissage, on lui fit remarquer pour la 
premiére fois sa surdité unilatérale, mais comme il ne souf- 
frait nullement il ne s’en préoccupa pas. Au conseil de revi- 
sion, il invoqua sa surdité, mais aprés un examen rapide il 
est incorporé a la 14° section de commis ouvriers. 

Il se présenta a la visite, et nous constatames une surdité 
compléte du cdté droit. Le bruit d’une montre méme appli- 
quée sur loreille, les vibrations d’un diapason placé sur le 
vertex ou sur l’apophyse mastoide droite ne sont pas percues. 

A gauche, acuité auditive normale. 

Voulant procéder & un examen complet de l’oreille, nous 

nous aperctimes que l’orifice externe du conduit auditif droit 

manquait totalement. Malgré des lavages répétés et des re- 

cherches soigneuses avec un stylet, nous n’en avons pas 
trouvé la moindre trace. Tout le fond de la conque était ta- Zz 
pissé par de la peau normale revétue de duvet, absolument = 
semblable en un mot a celle du reste de la face externe du pa- 
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villon. Il n’existait pas la moindre dépression ; aucune trace 
de cicatrice. 

Le pavillon de l’oreille ne présentait aucune malformation 
et était en tous points analogue & celui du edté oppose. 

L’examen du pharynx démontra l’existence d’un orifice de 
la trompe d’Eustache, mais l’insufflation d’air apres cathété- 
risme ne donne lieu chez le sujet & aucune sensation de ten- 
sion. 

Du cdté gauche le pavillon était normal. L’examen démon- 
tra seulement I’existence d'une atrésie assez marquée et d’une 
coudure plus prononcée dans le plan vertical. Le conduit audi- 
tif avait presque une forme triangulaire. 

Aucun autre organe du corps n’était le siége de malforma- 
tion. Pas d’asymétrie faciale. 

Cette occlusion de lorifice externe, étant donné la non per- 
ception des sons par conduction osseuse, signe d’atrophie ou 
d’absence de l’oreille interne n’était done pas justiciable d’une 
intervention. 

L’absence de cicatrice et de commémoratifs d’une lésion in- 
flammatoire, l'atrophie de l’oreille interne, l’atrésie marquée 
du conduit auditif gauche nous font écarter l'idée d’une occlu- 
sion accidentelle, bien que le malade se soit apercu assez tard 
de sa surdité. 

L’absence d’une malformation concomitante rend ce cas 
ilfemeent: c'est pourquoi nous avons cru utile de le publier. 
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Réunion du 7 novembre 1902 ('), 
ky 


Basen. — Vaste perforation des piliers antérieurs 
du voile du palais. — Garcon de 13 ans, qui n’a eu ni scarlatine, iat 
ni variole, ni diphthérie, mais la rougeole et les oreillons vers a ~ 
"age de 6 ans. Il a eu de fréquentes affections de la gorge depuis — 
lage de 2 ans, et depuis sa sixiéme année sa mére s'est apergue _ 
qu'il y avait quelque chose d’anormal dans I’état de cette gorge. _ 

Un frére igé de 2 ans est normal, la mére n’a pas eu d'autres 
enfants, elle n’a pas fait de fausses couches. 

Actuellement on constate que les piliers antérieurs des deux — 
cdtés sont réduits & de minces bandes de tissu; en dehors et en 
dedans desquelles on apergoit les amygdales en sorte que leur — 
face externe est presque enli¢rement visible. 

Dunvas Grant. — Il s‘agit la de faits trés rares, mais que _ 
nous voyons cependant de plus en plus souvent a nos réunions. ae. = 
Les opinions different beaucoup quant a I’étiologie; et le cas Bee 
actuel n’est pas fait pour élucider la question. .< 

Sin F, Semon. — A montré un cas analogue, pour lequelilain- = 
sisté sur l’absence de lissu cicatriciel. Il est également trés frappé 
par le fait qu’habituellement les lésions sont symétriques, ce qui 
est en faveur d’une origine congénilale. ow 


cessé depuis l'opération et l’état général s’est amélioré, 


Hunter Top, rapporte une observation d’un malade qui présenta 
en méme temps une sinusite maxillaire, un abcés de la voite pa- 
latine et un abcés du septum d’origine dentaire. Ry 


(‘) Compte rendu résumé d’aprés The journ. of laryngology, jan- — 
vier 1903, par H. Bourgeois. 


a 
SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 
Richard Lake. — Ablation de l’épiglotte pour tuberculose.— 
Liopération ful pratiquée a l’anse galvanique. La dysphagie 
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Sir F. Semon. — Infiltration d’aspect lardacée de la luette, du 
voile et du cartilage aryténoide droit, de nature inconnue. — 
Femme de 30 ans, vue pour la premiére fois le 12 juillet 1902, 
avec une histoire de géne déja ancienne dans la gorge accompa- 
gnée de dysphagie intermittente. La luette et le voile sont le siége 
d'une infiltration considérable, tout a fait lisse a la vue et au tou- 
cher. Ce qu'il y a de plus particulier est la coloration jaunatre 
semblable a celle d’un rein qui aurait pris l'aspect lardacé. 

Dans le larynx, méme apparence au niveau de |’aryténoide 
droit ; le gauche semblant légérement oedémateux, rappelant l’in- 
filtration pseudo-cedémateuse de Ja tuberculose. 

Pas de trouble rénal apparent, quoi qu'il y ait un léger edéme 
malléolaire. Voix normale. Aucune douleur, aucune dyspnée, au- 
cun phénoméne pulmonaire. 

Traitement : arsenic et fer a l’intérieur, 

Le 29 juillet, la tuméfaction de la luette et de l’aryténoide 
droit est beaucoup plus marquée ; coloration franchement lar- 
dacée. 

6 novembre 1902. — Malade trés améliorée ; seulement un peu 
de difficulté pour avaler de temps & autre ; luette et aryténoide 
beaucoup moins infiltrés qu’en juillet. 

Sin F. Semon, dit que c’est la troisiéme fois qu’il observe un cas 
semblable, et qu’il ne croit pas que la description en ait jamais 
été faite. Dans le premier cas qu'il observa il s’agissait d’une 
femme de 30 ans ; l'état général était atteint et le premier diagnos- 
tic porté fut celui d’infiltration tuberculeuse. Méme coloration 
jaunatre lardacée, l'infiltration s’étendait a la luette, au voile, a 
l’épiglotte et aux deux aryténoides. 

Les lésions restérent telles pendant deux ans, tous les traite- 
ments essayés furent sans effet, la malade guérit spontanémenit au 
bout de 2 ans, a la grande surprise de Sir F. S. 

La troisieme malade, une femme de 40 ans, ne fut vue qu’une 
seule fois. 

Sin F. S., ne peut faire aucune hypothése quant 4 la nature de 
l’affection, pas plus qu’é son traitement et se contente de sou- 
mettre le cas a ses collégues. 


Furniss Porter, — Uleération récidivante du pharynx et du 
larynx, chez une femme de 56 ans. Herpés ou pemphigus ? 


Hens. -- Fibrome naso-pharyngien angiomateux. Abla- 
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tion par voie palatine et par résection de la paroi antérieure du 4 
maxillaire supérieur. a 


Lampert Lack, présente une femme syphilitique atteinte de sou- : 
dure compléte du voile a la paroi postérieure du pharynx. 


De Santi conseille une intervention qu'il a vu réussir deux fois 
et qui consiste aprés avoir libéré ce qui reste du voile du palais, a is 
le suturer a la muqueuse et au périoste de la vote palatine. Les 
sutures sont faites avec des fils d’argent qu'on laisse ‘dliagr > 
d'eux-mémes. 


we Séance du 5 décembre 1902 


Locan Turner présent un cas d’étroitesse congénitale du la- 
rynx et de la trachée et un cwsophage terminé en cul de sac a 
partie inférieure et communiquant avec la trachée. 


Herpert Tittey présente un cas de cancer inopérable de |’épi- 
glotte chez qui l’ablation par morcellement par voies naturelles 
d'une partie de la tumeur a procuré un soulagement considé- 
rable. 


Dunpas Grant. — Paralysie des dilatateurs de la glotte chez 


un jeune homme. 


Av, Bronner. — Etmoidite et sinusite frontale suppurées 
aprés une opération radicale pour polypes du nez. — Mort. 
A la réunion de la Britsh association tenue a Manchester, 
B. avait émis l’avis que l’opération dite radicale pour la cure des 


(‘) Compte rendu d’aprés The journal of laryngology, tévrier 1903, 
par H. Bourgeois. 


Diapr’s The journal of laryngology, avril et mai 1903, 
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polypes du nez n’était pas exempte de dangers; et qu’il connais- 
sait plusieurs de ces interventions qui avaient causé la mort. Il 
ne pouvait pas en parler plus explicitement, faute d’y avoir été 
autorisé. Ila le regret d’apporter aujourd’hui le récit d’un cas 
semblable qui lui est personnel. 

Miss K. 20 ans, se présente en juillet 1900 avec obstruction na- 
sale double et un abondant écoulement nasal purulent. Aucune 
douleur. 

Dégénérescence myxomateuse des cornets inférieures, les deux 
narines sont bourrées de polypes. 

Septembre 1900. — Curettage des deux narines avec |’an- 
neau tranchant de Meyer ; résection de la muqueuse du cornet in- 
férieure. 

_ Juin 1904. — Récidive des polypes. Curettage. 


 Aodt. — Ablation de polypes a l’anse froide, récidive rapide. 


28 octobre 1902. — Nouveau curettage, sous chloroforme. 

7 novembre 1902. — Légére sensibilité a la pression du sinus 
frontal gauche, sans douleur spontanée. 

Les polypes n’ont pas récidivé, mais du pus vient de la région 
frontale et ethmoidale antérieure. 

2 décembre 1902. — La malade est ramenée a I’hdpital. De- 
puis 9 jours, douleur intense, gonflement du nez et du front. 
Demi-coma, hémi-parésie droite, fiévre élevée. 

3 décembre. — Incision sur le sourcil droit; issue d’une grande 
quantité de pus, l’os est trouvé dénudé. Sinus frontal plein de 
pus. La dure-mére était dénudée et bombait. Ouverture du sinus 
f. gauche ; petite quantité de pus. Mise & nu et incision de la dure- 
mére suivie d'une issue d'une grande quantité de pus; drainage. 

A l'autopsie : nécrose du lobe frontal gauche, méningile puru- 
lente. La totalité de l’éthmoide était nécrosée et remplie de pus, 
l’‘apophyse crista galli complétement détachée du corps de |’os. 

L’infection étant certainement partie de ]’ethmoide. 

Sir F. Semon remercie chaudement B. pour son courage a pré- 
senter son insuccés. De telles communications sont plus instruc- 
tives qu’aucune relation de seconde main. 

Lack s‘associe aux éloges de Sir F. S.; mais pour apprécier le 
fait exposé désire attendre la connaissance de détails plus cir- 
constanciés. 


Fitz Geratp Powett. — Tumeur du cavum chez un enfant de 
48 mois. 
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Séance du 6 février 1903 (‘), 


Caanters Sywonps. — Paralysie de la{corde vocale gauche par 
intoxication saturnine. — Jeune fille de 18 ans, ayant présenté 
aux membres des troubles paralytiques habiluels de l’intoxication 
saturnine et ullérieurement des paralysies de plusieurs muscles 
du tronc; le liséré gingival est trés marqué. La corde gauche est 
en position cadavérique, absolument immobile pendant la pho- 
nation. 

Sir F, Semon. — La coexistence de la paralysie de l’abducteur 
et de celle du tenseur interne, est ici extrémement intéressante. 
D’aprés les travaux récents, la forme de paralysie semble varier 
avec chaque poison. Dans le saturnisme, les abducteurs sont 
plus fréquemment touchés. Il est bien connu que pour cette rai- 
son souvent les chevaux dans les mines de plomb doivent étre 
trachéotomisés. 


Brown Ketry. -— Présentations de coupes microscopiques de 
deux polypes hémorrhagiques de la cloison, d’un polype de l’aile 
du nez, d’une tumeur d’apparence sarcomateuse de la cloison. — 
L‘histoire clinique des polypes hémorrhagiques de la cloison était 
caractéristique de ces sortes de tumeurs. La structure pour ]’un 
était celle d’un fibrome mou, l’autre plutdt d'un angio-fibrome. 

Le polype de l’aile du nez avait environ le volume d'une noi- 
setle. I] était situé sur l’aile de la narine gauche, prés de |’angle 
antérieur du vestibule inséré par un mince pédicule a l’union de 
la peau et de la muqueuse. Les caractéres histologiques étaient a 
peu de chose prés ceux des polypes hémorrhagiques ci-dessus 
décrits. 

Dans ce cas, le siége de la tumeur esi tout a fait remarquable. 
Nous avons trouvé dans la littérature un cas unique de siége 
semblable pour un polype hémorrhagique (cas de Marip). 

La tumeur d’apparence sarcomateuse montre quelles grosses 
erreurs de diagnostic on peut commettre, Le patient 4gé de 20 ans, 
se plaignait d’épistaxis 4 répétition datant de 4 mois et d’obs+ 
truction nasale. En l’'examinant, on conslatait la présence d’une 


(‘) D'aprés The Journal of laryngology, mai 1903, 
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tumeur rouge vif, sessile, emplissant la partie antérieure de la 
fosse nasale droite. Les limites de la tumeur ne pouvaient étre 
précisées, mais elle paraissait insérée sur la cloison osseuse et 
cartilagineuse ; elle avait causé une difformité extérieure consi- 
dérable, et la cloison cartilagineuse était déviée au point d’obs- 
truer l'autre narine. On porta le diagnostic de sarcome et on fit 
une prise. 

Le patient ne fut revu qu’au bout de deux ans, il dit alors que 
Vablation de la portion de tumeur qu’on avait pratiquée, l'avait 
guéri ; de fait, tameur et déformation avaient disparu. 

Les préparations histologiques’ avaient montré que la tumeur 
était constituée dans sa profondeur par des cellules d’un caractére 
uniforme, ce qui, joint a l’aspect clinique avait fait porter le dia- 
gnostic de sarcome. 


Sin Feix Semon. — Tabes avec participation précoce et inac- 
coutumée de divers nerfs craniens. — Ce malade a présenté ou 
présente en effet du cdté des II, 1V, VI paires : Faiblesse du droit 
interne droit, ptosis droit ; pupille droite immobile a la lumieére, 
pupille gauche paresseuse. V. Légére diminution de la sensibilité 
du coté gauche. VII. Légére faiblesse du cété droit, passagére. XI. 
La langue est déviée a droite, lorsqu’elle est tirée hors de la bouche. 
1X. X. Mouvements volontaires du voile abolis; reflexe nauséeux 
aboli ; sensibilité tactile diminuée et altérée dans sa localisation. 

Larynx. — Cordes vocales légérement excavées ; 4 millimetres 
d'écartement dans la respiration tranquille. Ne s’écartant pas da- 
vantage dans l’inspiration profonde. 

Adduction conservée. Crises de dyspnée, avec inspiration strido- 
reuse a l’occasion d'une quinte de toux. Stridor pendant le som- 
meil. Difficulté pour avaler les solides; possibilité de déglutir les 
liquides, & condition de prendre son temps. 

Sin F. Semon fait remarquer que la paralysie des dilatateurs 
précoce dans le tabes, et méme comme symptéme initial est bien 
connue. La paralysie du voile est beaucoup plus rare. Enfin quand 
Ja paralysie intéresse a la fois voile et larynx, elle affecte le type 
glosso-labio-laryngé, ici la langue est remarquablement indemne. 

Tous les phénoménes paralyliques observés sont extrémement 
variables d’un jour a l'autre. 


Dunpas Grant présente un cas d’aedéme chronique du larynx 
sans cause connue qu'il rapproche des cas rapportés a une pré - 
cédente séance par sir F. Semon. ey 
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Herpert Tittey. — Un cas de traitement chirurgical d’une 
adhérence d’origine syphilitique du voile du palais au pharynx. 
— L'adhérence était si compléte que l’on pouvait tout juste Passer 
une sonde de l’oro pharynx dans le naso pharynx. Deux fois au- 
paravant, le malade avait été opéré, on s’étail contenté d’inciser 
les adhérences sans rien tenter pour en prévenir le retour. La ré- 
cidive survenait du dixiéme au quinziéme jour. 

Opération. — En prévision de l’'hémorrhagie on commence per 
faire une laryngotomie. Le voile est complétement séparé d’avec 
la paroi pharyngée postérieure. 

On passe un fort fil d'argent en U & travers le voile, juste a son 
union avec la voite palatine, d’avant en arriére, puis d’arriére en 
avant, en sorte que les deux chefs sont ramenés en avant, dans la 
bouche, on exerce une forte traction sur le voile et les deux extré- 
mités du fil contournent de chaque cété la dent incisive, noués 
lun & l'autre et coupés en avant des incisives. L’un des points 
céda au bout de dix jours, l'autre au bout de quinze jours. Chaque 
jour, depuis trois semaines, un aide met le doigt dans le naso- 
pharynx et exerce une forte traction en avant sur le voile, L’opé- 
ration a été exécutée il y a 6 semaines. 

De Santi fait des réserves, quant a l'avenir. ll revient sur les 
deux cas dont il a parlé a une précédente séance. 

Dans le cas de M. Spencer qui avait été montré avec un résultat 
excellent, deux mois aprés l’opération, la rétraction réapparut 
progressivement dans les deux ans qui suivirent, sans cependant 
amener l’adhérence compléte qui existait auparavant ; le patient 
a été perdu de vue. 

Dans le cas personnel a de Santi, le résultat satisfaisant s’est 
maintenu depuis plus de cing années (De Santi suture le voile du 
palais & la muqueuse et au périoste de la voile). 


F.J. Srewarp. — Un cas de contractions cloniqués du voile, 
des adducteurs des cordes vocales, et de quelques autres muscles. 
— Femme de 25 ans, mariée, sans enfants, sans aucun antécé- 
dent, fut prise subidement, en pleine santé, il y a 18 mois de 
difficulté & parler et a se mouvoir. 

Depuis le début, son état a légérement empiré, mais ne s'est pas 
autrement modifié. . 
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Actuellement elle présente de légéres oscillations de la téte en 
avant, qui sont constantes. L’arliculation des mots est difficile et 
saccadée. Le voile du palais est continuellement en mouvement, 
ce sont de légéres oscillations de haut en bas, se répétant 110 a 
130 fois par minute. Mémes mouvements des cordes vocales ; pour 
se mettre en position phonatoire les cordes se rapprochent d’un 
mouyement brusque, comme spasmodique. Mouvements sem- 
blables mais moins marqués de la lévre inférieure. En plagant la 
main extérieurement sur le larynx, on percoit qu'il est animé de 
mouvements semblables d’élévation et d’abaissement. Démarche 
ataxique, pas d'incoordination des membres supérieurs, pas de 
perle du pouvoir musculaire, pas de contracture, pas de troubles 
de la sensibililé. Réflexes patellaires et plantaires légérement 
exagérés, Réflexes pupillaires conservés. 

Les spasmes cloniques observés paraissent étre constants ; ils 
persistent pendant le sommeil; ils ne sont pas exagérés dans les 
movvements volontaires. 

Aucun signe de tumeur cérébrale, lels que céphalée, vomisse- 


ments, névrile optique. 


| 
S. Feyter. — Deux cas de spasmes cloniques du voile et du 


pharynx déterminant des bruits entotiques, et de nature hysté- 
rique probable. 


re 


Capitaine O’Kincaty. — Préparations microscopiques d'une ps)- 
rospermose localisée de la muqueuse du septum nasal. — II s’agit 
d’un Hindou de 22 ans, observé a lhépital de Calcutta, bien por- 
tant, exergant le métier de macon depuis 2 ans 1/2, et ayant été 
auparavant employé chez un marchand de peaux. 

Vient consulter pour une tumeur endo-nasale récidivante, et des 
épistaxis. 


On constate l’existence d'une tumeur grosse comme un gros 
pois, mobile, indolore, friable, fixée par un court pédicule a la 


(!) Daprés The Journal of laryngology, juillet, 1903. 
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partie antéro-supérieure de la cloison cartilagineuse. Ablation, 
hémorrhagie assez abondante. Récidive rapide. 

L’examen histologique pratiqué par le Prof. Vaughan (‘'), montra 
sur un tissu des granulations entourant de nombreux corps d’appa- 
rence kystique. Ces kystes & l'état de complet développement, 
consistent en une cavilé arrondie, entourée d’une membrane hya- 
line et renfermant des corpuscules analogues a des spores. Il 
s‘'agirait d’un cas de psorospermose, dont la localisation est un 
fait jusqu’ici unique dans la science. La psorospermose existe 
chez un certain nombre de pelits animaux ; d’ou contamination 
possible par les peaux que manipulait le malade. 


De Santi montre les piéces d'un énorme fibrolipome pharyngo- 
laryngé. — Le malade mort 4 l’Age de 80 ans, était entré en 1853 i 
'hopital de Westminster, a l’Age de 18 ans; parce que depuis tan- 


4 


t6t 12 ans, i] souffrait de crises de suffocation passagéres, 


quand il s’animait. Quatre ans avant sa mort, pendant un effort 
de vomissement, il sentit une masse volumineuse lui sortir de la 
bouche, il n’eut que le temps de la rentrer pour ne pas étouffer. . 
Il mourut subitement pendant qu'il fumait; il est probable qu’il 
mourut du fait d’un accés de toux provoqué parla fumée. Paecr 

A l’autopsie, on constata l’existence d’une tumeur volumineuse, 
trilobulée, pédiculée, insérée sur la face postérieure du larynx i £3 
recouverte par la muqueuse du pharynx. Elle avait en hauteur 
une étendue de 18 centimétres (7 pouces et demi). a 

A l'examen microscopique, elle se montra composée de 
adipeux séparé par des handes de tissu fibreux ; elle était séparée 
de Ja muqueuse par une membrane conjonctive. 


(!) The Journal of laryngology donne tout au long les détails de 
cet examen. 
@) Journel laryngology, aout, 1903. 
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Le sens des attitudes, par Pierre Bonnira, (Paris, C. Naud, 1904, 
{ vol. 8° de 114 p.). 


Ceci n’est pas un livre pour les commencants, pour les auristes 
de « six semaines »; on n’enseigne pas aux écoles primaires les 
controverses des grands philosophes du xviné siécle, dont l’esprit 
subtil de M. Bonnier semble faire revivre a notre époque, la dia- 
lectique. Mais pour les fins lettrés de l’otologie, par moments ras- 
sasiés du posilivisme de Ja chirurgie mastoidienne. Ce sera un 
régal de saveur inaccoutumée que la lecture ou pluldt que l'étude 
de ces pages transcendantales, « Le développement extraordinaire 
« de la technique expérimentale nous a trop déshabitués de cette 
« technique intellectuelle qui est la dialectique... » nous dit l’au- 
teur, dés le début : et son travail est avant tout une cuvre de 
polémique pour défendre sa conception, purement théorique 
d’ailleurs, d'un nouveau sens, le sens des atlitudes, trés battu en 
bréche par d’aucuns, par Claparéde en particulier : 

Au reste, Bonnier se défend de la prétention qu’on lui attribue 
de définir un nouveau sens: il a simplement voulu montrer le — 
« pouvoir d'un mot mis en sa place. Alternativement les idées | 
« fixent les mots et les mots fixent les idées ; ces fixations provi- 
« soires et relatives nous permettent l'usage d’une algébre in- 
« tellectuelle, bonne pour formuler et développer les ressources 
« d'une pensée plus ou moins féconde; mais le mot, comme I’idée, 
« doit garder sa plasticité, la reprendre dés qu’il a précipité pour 
« un temps un fragment de notre intellectualité. . » 

Le sens dvs alliludes, dit B. est le sens qui nous définit le lien 
de chaque partie de nous-méme. Or, pour lui (Rapport sur l’in- 
tuition spatiale avec les représentations intellectuelles). Ces sens 
doivent étre marqués comme « des milieux organiques qui ne 
contiennent « rien qu'une erreur. » 

Ces pages, riches en argumentation, od revient 4 chaque instant 
la théorie de l’orientation subjective chére a l’auteur, se prétent 


mal & une analyse, qui ne pourrait qu’en défigurer l’ordonnance : 
traduttere traditore. M, LERMOYEZ. 
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Die Krankheiten der Kehlkopfes und des Luftréhre (Les maladies 
du larynx et de la trachée), par Ph. Scuecu, (2° édition, 1903. 
Franz Deuticke, éditeur, Leipzig et Vienne). 


Le plan de ce classique ouvrage est celui de presque tous les 
traités didactiques parus dans ces derniéres années ot sont con- 
densées dans les trois ou quatre cents pages d’un volume, les prin- 
cipales notions définitivement acquises : résumé d’anatomie et de 
physiologie, généralités sur le diagnostic et l’instrumentation ; 
généralités sur la symptomatologie et les moyens thérapeutiques. 
Vient ensuite une série de chapitres dont la concision n’exclut 
ni la clarté, ni le détail utile et précis. Signalons, parmi les cha- 
pitres complétement transforinés ceux qui concernent la laryngite 
exsudative, ulcéreuse et les rétrécissements des voies aériennes, 
Les maladies de la voix parlée et chantée y font l’objet d’une étude 
compléte. E. LOMBARD. 


Le syndrome adénoidien (ozéne, végétations adénoides, appendi- 
cite chronique, par J. Detacour (Paris, Maloine, 1904, 4 vol. in- 


8° de 225 pages.) 


Admettre entre |’ozéne, l’hypertrophie des amygdales, les végé- 
tations adénoides, le catarrhe nasal hypertrophique, l’appendicite 
chronique un étroit degré de parenté, les considérer comme des 
affections de la méme famille, est une conception qui, de prime 
abord, peut parailre singuliérement osée. Sil’on considére cepen- 
dant que des cliniciens de jadis et non des moindres, Cazenave et 
Trousseau par exemple, pour qui l’ozéne était comme I’hyper- 
trophie des amygdales la manifestation d'un état constitutionnel 
herpélique ou lymphatique, avaient déja signalé entre plusieurs 
dentre elles un certain air familial, on songera moins a s’élonner 
et l'on constatera seulement une fois de plus que, pas plus au- 
jourd’hui qu’au temps de 1’Ecclésiaste, il n’y a rien de nouveau 
sous le soleil. 

Et puis notre ignorance sur |’étiologie et la pathogénie de ces 
alfections est si absolue, les raisons de l’auteur a l’appui de ses 
idées sont si séduisantes qu’il faut lui savoir gré de nous suggérer 
sur ce sujet une opinion défendable : peut-étre n’est-elle pas l’ex- 
pression de la vérité ; 4 coup sir elle est celle de la vraisemblance. 

Ce travail repose sur l'étude de plus de deux cents malades 
suivis pendant de longs mois, pour la plupart sous nos yeux : 
nous nous portons garants du soin et de la conscience avec les- 
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quels ces recherches ont été faites. L’auteur étudie successivement 
l'ozéne & ses deux stades hypertrophique et atrophique, |’hyper- 
trophie des divers éléments de l’'anneau de Waldeyer, l’appendi- 
cite : sans s‘allarder a décrire la symptomatologie bien connue de 
ces affections, il montre comment dans toules, c’est le tissu adé- 
noide qui est frappé, comment, dans toutes, également se re- 
trouvent un ensemble de signes révélateurs d’un trouble plus ou 
moins profond de la nutrition et témoignant de l’existence, chez 
tous les individus frappés d'adénoidisme, d'un terrain identique. 

Chez les ozéniques on rencontre un certain nombre de signes, 
peu ou pas étudiés jusqu’ici, dont ’énumération semble incohé- 
rente, tellement ils sont disparates et qui constituent cependant 
un ensemble digne de retenir J'attention, car ils sont l’indice non 
douteux de l’existence de troubles trophiques, soit dans le passé, 
soit dans le présent du malade. Ce sont des anomalies osseuses 
indépendantes de la forme du nez (ogivilé de la voile palatine 
presque aussi fréquente que chez les porteurs de végétations adé- 
noides), des troubles de la dentition (chute prématurée des dents 
de lait, incisives striées ou dentelées, mal placées et mal orientées, 
chevauchant les uns sur les autres, incisives médianes supérieures 
géanles accompagnées d'incisives latérales naines) d’anomalies 


oculaires (dépigmentation partielle de la choroide, astigmatisme, 


sltaphylome postérieur, exagération de l’excavation physiologique 
de la papille, insuffisance de la convergence, écart prononcé des 
yeux, épicanthus, atrophie des caroncules lacrymales, ptosis 
double d'origine congénitale), des troubles trophiques des poils et. 
des ongles (extrémité des cheveux bifidé, ongles marbrés de zones 
blanches), des symptémes divers témoignant d’un mauvais état 
général et d’une nutrition défectueuse (pouls fréquent, troubles 
gastriques, abaissement du taux de |'urée et des phosphates dans 
urine, diminution de la toxicilé urinaire, cryesthésie, asthénie, 
bourdonnements indépendants de toute lésion auriculaire, légers: 
verliges, céphalée, etc.) 

Parmi ces signes, les uns témoignent d'une intoxication 
actuelle, les autres (malformations) d'une intoxication fatale. Et, 
de fait, les antécédents morbides des générateurs sont d’ordinaire | 
trés chargés el la polyléthalité est la régle chez leurs produits : 
l’ozénique est ordinairement un enfant unique ou bien I’avant- 
dernier ou le dernier de la famille, famille neuroarthritique, sou- 
vent imprégnée de tuberculose. I] semble qu'il y ail eu @ un cer- 
tain moment de la vie embryonnaire de |’ozénique une intoxication 
qui s'est traduile par un arrét de développement portant tout spé- 
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cialement sur les os de la face : suivant le degré de cet empoi- 
sonnement, les lésions sont plus ou moins profondes. Dans les 
cas ot J’intoxication transplacentaire est légére, l’ozéne, au lieu 
de se manifester dés les premiéres années de la vie pourra n’ap- 
paraitre que lardivement : c’est alors l'occasion d'une infection 
surajoutée, scarlatine, diphthérie, variole, etc., qui |’ozéne en 
puissance se révélera. Toute atrophie ozéneuse qui débute 
les premiéres années de la vie entraine asa suite l’aplatissement 
définitif du nez. Plus les lésions apparaissent de bonne heure, 
plus elles marchent vile et plus elles sont accentuées ; plus elles 
se manifestent tardivement, plus elles sont légéres et superfi- 
cielles. Mais cette double intoxication, foelale et individuelle a 
besoin pour se manifester sur les muqueuses, d’un intermédiaire 
spécial qui commande 4a la nutrition des tissus, le systéme ner- 
veux. Et en effet, outre les troubles d'innervation trophiques qui 
se rencontrent sur les muqueuses nasale et pharyngée, on trouve 
chez l’ozénique des parésies du voile du palais, de l’iris, des mus- 
cles moteurs du globe oculaire, du thyro-arylénoidien, de la mus- 
culature du canal lacrymal, etc. 

La plupart de ces signes se retrouvent chez les sujets atteints 
de rhinite hypertrophique chronique, celle-ci n’étant d’ordinaire 
que le prélude de latrophie et représentant, comme elle, un 
trouble trophique d'origine centrale. 

Les végétalions adénoides évoluent sur le méme terrain que 
lozéne, on doit considérer I'hypertrophie. puis l'atrophie du tissu 
adénoide des fosses nasales et du pharynx comme les expressions 
successives d’un méme état constitutionnel. Ces manifestations 
locales se mélangent les unes aux autres, l'hypertrophie pouvant 
exister encore & un endroit quand |’atrophie a déja envahi les 
surfaces voisines. Les mémes considérations relient les troubles 
trophiques de l'appareil digestif et de l'appendice (amygdale 
cale) aux manifestations adénoidiennes précédentes. 

La coexistence de l’appendicite et des végélations adénoides est 
fréquente et les lésions de l’appendicite sont fort analogues a 
celles de I’hypertrophie amygdalienne et de l’ozéne ; Pilliet avait 
déja assimilé l’appendicite 4 l’amygdalite et M. Letulle a décril de 
son une forme atrophique de l'appendicite rappelant les 1é- 
sions de l’ozéne. Il n’est pas jusqu’au bouchon crodteux des fosses 
nasales ozéneuses qui ne puisse étre comparé au calcul appendi- 
culaire : dans les deux cas Ja masse composée de mucine soluble 
dans |’éther, présente une structure identique, formée de couches 
concentriques, Dans les deux affections la prédisposition hérédi- 
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taire dépasse les limites de la famille; elle englobe la race : La 
fréquence de l’ozéne en Angleterre et en Amérique n’a d’égaleque 
la fréquence, dans ces mémes contrées, de l’appendicite qui s’y a 
retrouve dans les incroyables proportions que l'on sail. " 
Quelle est la pathogénie de ces lésions chroniques du tissu adé- 
noide ? L’auteur, reprenant les idées de Hertoghe et les étendant ae 
a tout le syndrome adénoidien, montre qu’elles sont, par Vinter- 
médiaire du systéme nerveux, en relation étroite avec une modi- ; 
fication variable dans la structure et la fonction du corps thy- s 
roide. A l’insuffisance thyroidienne s’associe dans certains cas 4 
l‘intluence pathogéne d’un rétrécissement généralisé du systéme 


artériel d'origine congénitale. M. BOULAY. 


Un cas d’épilepsie guéri par l’ablation de végétations adénoides, 
par José Vivé Picaso (Revistade especialidades medicas, n° 103, a 
p. 445, novembre 1903). 


Jeune homme de 17 ans, atteint depuis l’dge de 13 ans d’accés 
épileptiformes sur lesquels la médication bromurée est toujours 
restée sans action. Pas d’hérédité nerveuse. Les attaques ont lieu 
exclusivement pendant la nuit, ce qui porte l’auteur a les attribuer 
a l’obstruction du naso-pharynx par des végétations adénoides. 

Premiére adénotomie,' incomplete ; l’opération ne provoque pas 
d’attaque, mais deux nuits aprés, les accidents recommencent. 
Deuxiéme grattage de la voute du cavum, huit jours aprés. Dés 
ce moment, les altaques épileptiformes cessent : el elles ne se re- 
produisent pas pendant six mois de mise en observation du patient, 

M. LERMOYEZ. 


Incontinence d’urines nocturne et végétations adénoides, par 
Zwi.uincer (Pester Médic., chir. Presse, n° 40, 1903). 


Mayor et surtout Korner (4901) ont fait remarquer les rapports 
qui penvent exister entre l’existence des végétations adénoides et 
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lincontinence d’urines nocturne chez les enfants. On a 
publié sur cette question. Grénbeck (analysé dans les Annales) a 
trouvé que chez 13 °/, des adénoidiens il existe de l’incontinence | 
d’urine nocturne. Trés intéressante est la statistique de Fischer 
qui a trouvé que sur 400 enfants appartenant & la clientéle privée, 
35 enfants perdaient des urines la nuit. Sur ces 33 enfants, plus | 
de la moité ont été guéris par l’adénotomie ou bien ont été amé- 
lioré (?), et sur 15 °/, Popération est restée sans effel. Sur 316 adé- 
moidiens de la consultation hospitaliére il a constalé 75 cas d’in- 
continence nocturne. Ici les résullats étaient meilleurs : 62 he 
guérisons, 35 améliorations, 1 °/) sans résultat. 

Zwillinger a trouvé sur 443 cas de végétations adénoides, seule- 
ment six cas d’incontinence nocturne. L’adénotomie a amené la ces- 
sation de l'infirmité chez trois enfants immédiatement aprés l’opé- — 
ration, chez l'un au bout de deux semaines, chez l'autre au bout de 
quatre semaines, le sixiéme seul n’a pas profité de l’intervention. Ps ay: 
L’auteur croit que dans beaucoup de cas (?) il existe des rapports 4 
entre les végétations adénoides et l’incontinence nocturne des 
urines, mais qu’une prédisposition spéciale (?) est nécessaire. Il a 
faudra donc examiner dans chaque cas le pharynx des enfants et 
opérer les végétations si elles existent. LAUTMANN. 


L’emploi de la lumiére dans la pharyngite chronique, par STREBEL — 


(Archiv. f. Laryngologie, Bd. xvi. Heft. I, 1903). . = 


On connait I’action thérapeutique de la lumiére. Lahmann a été | 
le premier & soigner les rhinopathies avec la lumiére. L’auteur a 


construit une lampe spéciale qui permet d’exclure |’action ther- Pa 
mique des plaques de charbonsincandescents. A l'aide d’une forte = 
lentille qu’il appuie contre la partie malade, il concentre les 
rayons sur la région & traiter et oblient une action chimique qui, a ah 
sans amener une vraie caulérisation, occasionne une desquamation | mee 


épithéliale superficielle. L’auteur a eu les meilleurs résultats dans 
le traitement de la pyorrhée alvéolaire et dans différentes affections — 
spécifiques. Dans le traitement des affections du larynx les résul- Pr ie 
tats sont moins concluants a cause de la difficulté dela technique, — 
LAUTMANN. 


tae 


Hypertrophie de l’amygdale de Luschka chez les soldats et ses 
rapports avec la rhinite hypertrophique et la pharyngite chro- 


nique, par E. Barta (Archiv. f. Laryngologie, Bd. xvi. Heft I, 
1903). 
On croit généralement que l’amygdale pharyngée commence & __ 


=f 
7 
: 


ANALYSES 


s‘atrophier & partir de Ja quinziéme année. Barth, qui a examiné 
le contingent d’un bataillon, 561 soldats, trouve que l’hypertrophie 
de l’'amygdale pharyngée est encore trés fréquente chez les soldats 
et cette fréquence est a peine moins grande que chez les enfants. 
Il est done inexact de dire que les végétations adénoides com- 
mencent a s’atrophier avec la puberté. Les végétations adénoides 
sont la principale cause de la rhinite hypertrophique et spéciale- 
ment de I'hypertrophie des queues de cornet. L’hypertrophie de l'a- 
mygdale palatine est beaucoup moins fréquente, I’hypertrophie de 
l'amygdale linguale n’a pu étre constatée dans aucun cas. La pha- | 
ryngile granuleuse a toujours été vue en méme temps que des vé- | 
gétations adénoides ou une autre affection du nez etl existe dans a 
peu prés 10 °/, des cas ; une pharyngite idiopathique n’a jamais été 
constatée. La difformité du squelette de la téle n’est pas en 
rapport avec les dimensions de |’amygdale pharyngée. 


LAUTMANN, 


Sur la seméiologie des carcinomes situés dans la partie inférieure 
du pharynx, par Nevretp (Archiv f. Laryngologie, Bd. xiv, cin 
Heft. 1, 1903). 


Les carcinomes du pharynx qui semblaient rares, a Kénig, a— 
Langenbeck, etc., sont chose fréquente maintenant. La majorité— 
de ces tumeurs naissent dans le pharynx oral, ceux du pharynx 
nasal sont exceptionnels en effet. Quant au cancer du pharynx 
inférieur, du pharynx laryngé, le diagnostic est trés difficile, 
parce qu'il ne peut étre fait ni parla palpation ni par l’inspection, — 
quand la tumeur est & son début. C’est généralement l’envahisse- — 
ment des organes voisins qui est le signe révélateur de ces tumeurs. — 
Neufeld a eu occasion d’observer le cas suivant : 

Un homme de 52 ans est en traitement depuis trois mois pour | 
des difficullés de déglutition, pour une sensation de chatouille- 
ment dans la gorge. Depuis 15 jours, il se plaint de raucilé de la 
voix. 

Examen général négatif. Examen local : corde vocale droite 1é- 
gérement épaissie et rouge; bandelette gauche transformée en 
tumeur de la grosseur d'un noyau de cerise, couvrant en partie la— 
corde gauche. Couleur et aspect de la muqueuse de la bandelette 
paraissent normales, au toucher elle est dure. Pli ary-épiglottique 
gauche épaissi. Sinus pyriforme gauche normal. Larynx dans une 
position normale, pas dévié. Les cordes sont mobiles. Ganglion dans 
l'angle maxillaire gauche de la grosseur d’un cuf de poule, & droite 
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pareil ganglion gros comme un cuf de pigeon. Tuméfaction des — 
ganglions cervicaux et supraclaviculaires. L’excision d'une par- 
tiede la tumeur du larynx pour examen histologique n’éclaire pas 
le diagnostic. Extirpation d’un ganglion cervical déctie Pexistence 
d’un épithélioma pavimenteux. Il a fallu donc admettre par hypo- 
thése l’existence d'un épithélioma de la partie laryngée du pharynx 
et considérer les tuméfactions de la bandelette gauche et du pli 
ary-épiglotique comme étant d’ordre secondaire. Ce diagnostic — 
hypothétique a pu étre vérifié méme cliniquement deux mois plus — 
tard, quand le malade cachectique, fortement dyspnéique, s'est de— 
nouveau montré porteur d'une tumeur indubitablement maligne 
dans le sinus pyriforme gauche. Opéré par Saffé le malade est 
mort de suites de l’opération ; l’autopsie faite par Lubarsch a — 
donné le résultat suivant : cancer ulcéré du sinus pyriforme, inva- — 
sion du larynx, métastases dans les ganglions circumvoisins. 
Les tumeurs secondaires dans la région cervicale sont caracté- _ 
ristiques pour ces néoplasies; d’aprés Fraenkel, elles devraient 
toujours orienter nos recherches sur la portion laryngée du- 
pharynx. Il est & noter le peu de troubles que ces tumeurs occa- | 
sionnent au début, & peine un peu de dysphagie, un peu de rau- _ 
cité de la voix, un peu de chatouillement. L’inspection ne ren-— 
seigne pas, la palpation est non seulement trés difficile mais elle 
est aussi dangereuse, pour peu qu’on soit énergique (danger de _ 


suffocation). 
L’auteur ne mentionne pas l'cesophagoscopie, qui pourrait 
immédiatement conduire au diagnostic. LAUTMANN. 


Tuberculose des amygdales, par Henry Koptix (Proceedings of the 
Association of american Physicians. — Monthly Encyclopedia, — 
juin 1903). 


On trouve dans la littérature médicale de nombreux cas de tus — 
berculose des amygdales. Les faits se divisent : 1° faits observés 
cliniquement ; 2° faits l'examen post mortem a été pratiqué. 
La tuberculose primitive est rare, la tuberculose conséculive a la 
tuberculose pulmonaire est assez fréquente. La propagation de la 
lésion se fait aux ganglions cervicaux. La tuberculose tonsillaire 
est fréquente chez l'enfant, en raison du grand développement du 
systéme lymphatique. Le bacille tuberculeux infecte les amygdales 
et dela passe dans les ganglions. Il est rare que ceux-ci soient , 
infectés par suite d’une lésion située au dessous, comme par 
exemple la tuberculose bronchique. La tuberculose péritonéale— 
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complique souvent celle des amygdales. L’infection de ces der- 
niéres se fait soit par les aliments, soit par les crachats. La 
Fiittermgs-tuberculosis des Allemands est bien plus commune 
qu'on ne le pense. L’auteur montre un cas trés remarquable de 


tuberculose généralisée. A. RAOULT. 
NOUVELLES 
Vile CONGRES INTERNATIONAL D’OTOLOGIE 


le patronage de M. le Ministre de l'Instruction publique 


Bordeaux, du au 4 aoiit 1904. 


Nous apgrenens que les des chemins de fer frangais vien- 
nent d’accorder une réduction de 50 °/, sur le prix du voyage aux con- 
gressistes qui se rendront & Bordeaux au mois d’aodt prochain. 

Les désireuses d’assister au Congrés sont instamment priées 
de se faire inscrire avant le 15 mai, afin de permettre aux organisa- 
teurs de leur faire parvenir les instructions nécessaires, et pour effec- 
p vo leur voyage (billets de chemin de fer) et pour leur séjour & Bor- 

eaux. 

Le montant des cotisations (25 francs pour les docteurs en médecine 
et 12 francs pour les étudiants) doit étre adressé au Trésorier, D' Lan- 
nois, rue Emile-Zola, 14, & Lyon, et le titre des communications au Se- | 
crétaire général, Dt Lermoyez, rue La Boétie, 20 dis, & Paris (VIII*). 


LXXVI‘ réunion des naturalistes et des médecins allemands. 


La LXXVIe réunion des médecins et naturalistes allemands aura lieu 
cette année a Breslau, du 18 au 24 septembre 1904. 

La section d'otologie sera présidée par le Prof.-Dt V. Hinspers (53, 
Tiergartenstrasse, Breslau, XV). 

La section de rhino-laryngologie sera présidée par le Dt 0. Briecer 
(Allerheiligenhospital, Breslau, 1). 

On est prié d’envoyer ses communications et les préparations & pré- 
senter, avant le 15 mai, au plus tard aux auteurs ci-dessus indiqués. 
Les communications qui seraient annoncées aprés cette date ne seront 
pas inscrites & l’ordre du jour, et elles ne pourront avoir lieu qu’éven- 
tuellement, s'il reste du temps pour le faire 


Belge d’otologie, de laryngologie et de rhinologie 
La Réunion annuelle de la Société, aura lieu les 11 et 12 juin 1904 
& Il'Hdpital Saint-Pierre, & Bruxelles. Le titre des communications, doit 
étre envoyé au Secrétaire général avant le 15 mai prochain, (260, ave- 
nue Louise, Bruxelles). 
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Ce mai 1904. 


La question mise & l’ordre du jour est : Anatomie de la surdi-multité. 
Rapporteur : Prof. Siebenmann, de Bale. 

Priére d’adresser les titres des communications au secrétaire de la 
Société, _ Dr Arthur Haarrmann, 8, Roonstrasse, Berlin, au plus tard 
le 15 avril. 


Le Dr E, Guarnaccra est nommé docent d’oto-rhino laryngologie & 
l'Université royale de Rome. 


Erratum. 


Dans l'article de notre collaborateur, le Prof. Scuirrers, sur « Un cas 
de grenouillette calculeuse » lire & la deuxiéme ligne « raretés » au lieu 
de « variétés ». 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. : 
BRoMURE DB POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospuatine Faritres, Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 


enfants surtout, l’administration facile du phosphate assimi- LY 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. edhe: 
Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée & Paces. 


café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
made contre la constipation. 


QUVRAGES ENVOYIS AUX ANNALES 


Thirel Annual Report of the New-York state Hospital for the care of 
Crippled and Deformect children, 1903. 

Injections interstitielles de paraffine dans le traitement de 1’ozéne, 
par John Hrusmorret (Extr. des Annales de la Société médico-chirurgi- 
cale d’Anvers, novembre-décembre 1903). 

Zur Kenntniss der Nebenwirkiingen einiger Arzneimittel auf das ohr, 
par Scawasacn (Extr. de Deutsch. medizin. Wochensch., 1903, Leipzig, 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Die nasalen reflexneurosen und die normalen Nasen reflexe, par 
A, Korrner, Berlin, 1904, A. Hirchwald, Unter den Linden, 68, éditeur. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OUATAPLASME] 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
<> ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, | 


¢/ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur, 


(Coca-Théine 


CEREBRINE mesicament spe ; MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci, 


SAINT AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIRRE, 
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